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Sammendrag: 
 
Bakgrunn: Delirium er en tilstand som hyppig rammer eldre på sykehjem. Delirium er en 
underdiagnostisert tilstand og blir ofte missoppfattet som demens, depresjon eller psykose. 
Konsekvenser av delirium er forbundet med økt morbiditet og mortalitet. Pleiepersonells 
rolle ved identifisering og behandling av delirium på sykehjem er sentral og det er knyttes 
store pleiemessige utfordringer til tilstanden. Kunnskap om pleiepersonellets erfaringer av 
identifisering og behandling av delirium er i stor grad fra sykehus, det ble ikke funnet studier 
om dette fra sykehjem.  
 
Hensikt: Hensikt med studien er å avdekke pleiepersonells erfaringer i forhold til 
identifisering og behandling av delirium i sykehjem. 
 
Metode: Studien anvendte kvalitativ metode i form av fokusgruppeintervjuer. Utvalget 
bestod av 13 informanter derav 7 sykepleiere og 6 hjelpepleiere/ helsefagarbeidere fordelt på 
tre grupper. Det ble foretatt et intervju av hver gruppe. Datainnsamlingen ble utført med 
pleiepersonell fra ulike avdelinger ved tre forsjellige sykehjem.   
 
Resultater: Fire sentrale temaer ble identifisert: Observerer symptomer, men anvender ikke 
begrepet delirium, Individuell tilpasset ikke-medikamentelle behandlingstiltak, Å være 
profesjonell i møte med pasient med endret atferd og Utfordringer og avdelingens kontekst - 
kunnskap, kompetanse, ressurser og organisering. Studien fant at det var store utfordringer 
knyttet til identifisering og behandling av delirium på sykehjem. Pleiepersonalet hadde 
erfaring og kunnskap i forhold til identifisering og individuelt tilpasset ikke – 
medikamentelle tiltak hos pasienter med hyperaktivt delirium. Mangelfull kunnskap gjør det 
vanskelig å identifisere og behandle pasienter med hypoaktivt og blandingsdelirium. 
 
Konklusjon: Identifisering og behandling av delirium krever høy grad av kompetanse hos 
pleiepersonell for å møte pasienters komplekse behov. Derfor er det nødvendig med 
praksisforbedringer i form av økt kompetanse på delirium, slik at delirium ikke forveksles 
med andre tilstander. Økt fokus på tilstanden i gjennom utdanningsforløpet, etter - og 
videreutdanning og kurs er nødvendig. 
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A qualitative research of caregivers’ experiences with delirium in patients in nursing homes. 
 
Summary: 
 
Background: Delirium is a condition that frequently affects older people that lives in 
nursing homes. It is an under-diagnosed condition and is often wrongly perceived as 
dementia, depression or psychosis. The consequences of delirium are associated with 
increased morbidity and mortality. To identify and treat delirium in nursing homes the 
caregivers’ role is central, and it is major care challenges to the condition. 
Documented knowledge about caregivers’ experiences of identifying and treating delirium is 
from hospital, it was not found any similar studies from nursing homes. 
 
Purpose: The purpose of this study is to disclose caregivers’ experiences with identification 
and treatment of delirium in nursing homes. 
 
Method: The study used qualitative research in focus group interviews. The selection of 
participants consisted of 13 informants of which 7 were nurses and 6 were nursing 
assistant/health workers. The participants were divided into three groups. It was performed 
one interview of each group. The data collection was performed with caregivers’ from 
different departments at three different nursing homes. 
 
Results: Four key themes were identified: They observe symptoms but do not use the term 
delirium, individual customized non- pharmacological treatment measures, being 
professional in the face of the patient with altered behavior and challenges with the 
department's context - knowledge, skills, resources and organization. The study found that 
there were major challenges related to the identification and treatment of delirium in nursing 
homes. Caregivers’ had experience and knowledge according to the identification and 
individualized non - pharmacological treatment for patients with hyperactive delirium. 
Inadequate knowledge makes it difficult to identify and treat patients with hypoactive and 
mixed delirium. 
 
Conclusion: To meet patients' complex needs, the caregivers’ require a high degree of 
expertise in order to identify and treat delirium. Therefore it is necessary with practical 
improvements in terms of increased competence in delirium, so that delirium not be confused 
with other conditions. It is necessary to focus more on delirium through the regular-, after- 
and continued education of the caregivers’. Courses in the topic are needed. 
Key words: 
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Identification 
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Forord 
 
 
Arbeidet med dette studiet har vært utfordrende, men bidratt til faglig utbytte og økt 
kompetanse. Kontakten med høgskolen og medstudenter har hatt en stor innvirkning i 
læreprosessen. Det har vært godt å tilhøre et fellesskap med felles interesse og mål. 
 
Først vil jeg rette en takk til mine informanter som stilte opp. Tusen takk for at dere tok dere 
tid og delte deres erfaringer med meg. Uten dere hadde ikke studien vært mulig. 
 
Jeg vil takke min veileder Simen A. Steindal som igjennom sitt engasjement og 
tilgjengelighet har bidratt til veileding og støtte i oppgaveskivingen.  
 
Takk til familien min, spesielt til mine to barn som tålmodig har ventet på meg. Jeg ser frem 
til tid med dere igjen. En spesiell takk går til min mor som har støttet og motivert meg 
igjennom hele prosessen. 
 
Sist men ikke minst rettes en takk til min kjære ektemann som har lagt til rette i hjemmet slik 
at jeg kunne fullføre min mastergrad. 
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1 Introduksjon 
 
Denne kvalitative studien tar sikte på å beskrive pleiepersonels erfaring med delirium på 
sykehjem. Valg av tema er basert på interesse for delirium som rammer eldre pasienter på 
sykehjem.  
 
1.1 Bakgrunn 
 
Delirium er en hyppig tilstand hos eldre og er forbundet med økt sykelig og dødelighet. 
Forekomsten av delirium på sykehjem er på mellom 35-60 % (Larsson og Rundgren 2011 og 
Beary 2013). Høy alder og demens blir oppgitt som de sikre risikofaktorer for delirium 
(Engedal 2008). Sykehjemspasienter kjennetegnes av funksjonstap og behov for pleie og 
omsorg. 70-80 % av pasientene på sykehjem lider av en demensdiagnose (Ranhoff 2007). 
Tiltross for stor forekomst, er delirium en underdiagnostisert tilstand. Dette gjelder spesielt 
den hypoaktive varianten (Neerland, Watne og Wyller 2013). På bakgrunn av forekomst og 
utfordringer knyttet til identifisering og behandling, vurderes det som nyttig og få innsyn i 
pleiepersonells erfaringer om delirium på sykehjem. En slik kartlegging kan øke 
oppmerksomheten på tilstanden og identifisere eventuelle forbedringskrav for å sikre 
fremtidig sykepleierpraksis til eldre på sykehjem. 
 
Delirium kan ofte betraktes som et symptom utløst av akutt sykdom eller traume. 
Symptomene har en akutt debut og er fluktuerende igjennom døgnet. Symptomer viser seg 
ved: forstyrret bevissthet med nedsatt kapasitet til å fokusere, akutt forstyrret kognisjon, ofte 
med redusert hukommelse og dessorientering. Utreding av delirium tar sikte på å finne 
bakenforliggende faktorer som har utløst den akutte forvirringen med en fortløpende 
behandling av årsak. Deliriet avdekkes på bakgrunn av sykehistorie, observasjon og kognitiv 
vurdering. Et nyttig diagnostisk hjelpemiddel er kartleggingsverktøyet Confusion Assessment 
Method (CAM) (Wyller 2011).  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
Studien har følgende problemstilling:  
Hvilke erfaringer har pleiepersonell med identifisering og behandling av delirium hos eldre 
på sykehjem. 
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For å oppnå studiens mål har følgende forskningsspørsmål blitt utarbeidet: 
 Hvordan erfarer pleiepersonell sin kliniske praksis i henhold til identifisering av 
delirium blant pasienter på sykehjem? 
 Hvordan erfarer pleiepersonell sin kliniske praksis i henhold til ikke- medikamentell 
behandling av delirium blant pasientene på sykehjemmet? 
 Hva opplever pleiepersonell som utfordrende i forhold til å identifisere og behandle 
delirium? 
 
Studien avgrenses til gjelde pleiepersonells erfaring med identifisering og behandling av 
delirium hos eldre på sykehjem. Informanter som består av sykepleiere og hjelpepleiere 
blir omtalt som pleiepersonell. I denne studien defineres eldre om personer over 65 år. 
1.2.1 Begrepsavklaring 
 
Delirium har mange synonymer. Mest vanlig er akutt forvirring og akutt konfusjon, men 
begreper som akutt hjernesvikt og organisk hjernesykdom anvendes også. Offisielt er delirium 
det korrekte begrepet (Wyller 2011). Kortformen delir er også hyppig brukt (Hem 2012). 
Delirium er en diagnose som av og til frembringer missforståelser. Begrepet blir ofte 
forvekslet med delirium tremens, delirium som følge av alkohol. Delirium er en klinisk 
diagnose med diagnostiske kritterier. Delirium skiller seg fra demens ved at den kognitive 
svikten inntrer raskt med varierende symptomer og bevissthetsforstyrrelser. Demens har et 
mer snikende forløp med mer konstante symptomer og bevisstheten er ikke påvirket (Wyller 
2011). I denne studien anvendes begrepet delirium om tilstanden. 
1.3 Hensikt med studien   
 
Hensikt med studien er å beskrive pleiepersonells erfaringer i forhold til identifisering og 
behandling av delirium hos pasienter på sykehjem. Målet er en større forståelse for hvordan 
pleiepersonell møter og ivaretar denne pasientgruppen i praksis, men også og avdekke 
utfordringer knyttet til dette. Delirium rammer ofte eldre og spesielt pasienter med demens, 
derfor antas det at pleiepersonell på sykehjem møter denne problemstillingen ofte. Det finnes 
få studier som kartlegger pleiepersonells erfaringer om delirium på sykehjem, derfor vurderes 
det som nødvendig at denne problematikken studeres. Ved å bruke fokusgruppeintervju der 
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pleiepersonells selv beskriver sine praksissituasjoner, vil studien forsøke å få frem konkrete 
erfaringer. 
 
1.4 Forforståelse 
 
Forforståelse er det forskeren bringer med seg inn i forskningsprosessen. Det handler blant 
annet om forskerens erfaringer, faglig perspektiv og personlighet. Dette kan være med på å 
styrke forskningsprosjektet, men kan også bidra til en tung bør, som påvirker forskerens 
forståelse og tolkning av data. Forforståelsen er ofte en viktig del av forskerens motivasjon og 
pågangskraft. For at forforståelsen ikke skal ha en negativ effekt, er det viktig at forskeren har 
et aktivt og bevisst forhold til den (Malterud 2011). Forskeren i denne studien har hatt et 
reflektert forhold til sin forforståelse. I forkant av prosjektet var det forforståelsen som var 
med på å avgjøre tematikken. Forskeren var utdannet sykepleier med videreutdanning i 
geriatri og har alltid hatt interesse for delirium. Forskeren har gjennom erfaring opplevd 
hendelser der eldre blir rammet av delirium og sett hva som praktisk gjøres i praksis. 
Forskeren hadde en forventning om at det er de hyperaktive symptomene ved et delirium som 
ble lagt merke til. Det var også forventet at det var knyttet en del utfordringer til denne 
pasientgruppen. 
 
1.5 Oppgavens struktur 
 
I kapittel 1 blir problemstilling og forskningsspørsmål introdusert. I kapittel 2 presenteres den 
teoretiske referanseramme som omfatter aktuell litteratur og forskning knyttet til eldre 
pasienter med delirium. I kapittel 3 beskrives studiens metode og design. I dette kapittelet blir 
det gjort rede hvordan studien ble gjennomført ved hjelp av kvalitativ metode og 
fokusgrupperintervjuer. I kapittel 4 blir studiens resultater presentert fra tre gruppeintervjuer. 
I kapittel 5 drøftes resultatene i lys av relevant teori som beskrevet i kapittel 2. I kapittel 6 blir 
de metodiske overveielser og valg diskutert. Oppgaven avsluttes i kapittel 7 med konklusjon 
og implikasjoner for praksis.   
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2 Teoretisk referanseramme 
 
Den teoretiske referanserammen er en integrert del av forskningsmetoden da den ligger til 
grunn for måten mønstre blir identifisert av datamaterialet. Prosjekter er ofte bygget på en 
bestemt teoretisk posisjon (Malterud 2011). I dette prosjektet rettes fokuset mot delirium på 
sykehjem. Den teoretiske referanserammen er nært knyttet opp til datainnsamling og analyse. 
Det er derfor vanlig at den utvikles underveis og endres etter hva datainnsamlingen viser 
(Malterud 2011). Dette kapittelet beskriver aktuell litteratur som vurderes som relevant for 
tema og problemstilling. 
 
Det startet med brede litteratursøk for å finne litteratur om delirium hos eldre, for å få oversikt 
over litteratur på dette feltet. Det ble søkt i Oria, bibsys og google scholar for å finne litteratur 
i bokform og tidskriftsatrikler om emnet. Dette lot seg lett finne. Bibliotekar ved høgskolen 
bidro i utarbeidelsen av søkestrategien.  De første søkende i databasene SveMed+, Chinahl og 
PubMed startet i november 2014, og følgende søkeord ble benyttet: delirium or acute 
confusion, nursing home or long term care, identification or diagnosis, treatment or therapy 
og nursing experience or nursing practice. Søkeordene ble kombinert på ulike måter i de 
forskjellige databasene. Søkene ble også begrenset i forhold til pasientens alder (fra 65 år og 
eldre), artiklene skulle ikke være eldre enn 10 år og være publisert på skandinavisk eller 
engelsk språk. Det var planlagt å inkludere artikler som omhandlet pleiepersonels erfaringer 
med delirium på sykehjem, men disse var det svært få av. Det ble derfor foretatt nye søk med 
litt færre søkeord, dette gav flere treff. Det ble også foretatt nye søk i oktober, i tilfelle ny 
litteratur hadde blitt publisert. I denne søkeprosessen ble det i tillegg til søk i SveMed+, 
Chinahl og PubMed gjort søk i Ovid Nursing. Hovedtyngden av litteratur som ble identifisert, 
utspilte seg på sykehus. Det ble ikke funnet atrikler som gikk på pleiepersonells erfaring med 
delirium på sykehjem. De kvalitative studiene som ble funnet omhandler sykepleiers erfaring 
med delirium på sykehus, ofte i forbindelse med hoftebrudd og kirurgi. Noen av disse 
artiklene ble inkludert, for det handler om eldre mennesker i forbindelse med traume og akutt 
sykdom som utvikler delirium og hva helsepersonell erfarer i forhold til dette. Dette på tross 
av svært forskjellig kontekst på sykehus og sykehjem. Dette kan være uheldig i forhold til 
drøfting av funnene i denne studien, men det ble en nødvendighet da forskningslitteraturen på 
emnet var meget sparsomt. Dette kan begrense funnenes overføringsverdi. 
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Under litteratursøkene og gjennomgang av litteratur, ble det tydelig at begrepene delirium og 
akutt forvirring sidestilles og det anvendtes flere varianter av dem. De vanligste variantene av 
begrepene er akutt confusjon, akutt hjernesvikt, organisk hjernesyndrom og postoperativ 
psykose (Neerland mfl. 2013; Ranhoff 2008; Juliebø 2009; Wyller 2011 og Larsson og 
Rundgren 2010). I følge Hem (2012) har bruken av synonymer ført til en begrepsforvirring, 
noe som kan ha bidratt til usikkerhet i diagnostisering av delirium. Hem (2012) hevder at 
delirium begrepet ofte kun benyttes ved uro og utagering som er de hyperaktive symptomene, 
enda disse utgjør kun 25 % av tilfellene. Noen anvender også delir, det kommer etter 
grammatiske regler. Delirium bøyes på følgende måte: delirium, deliriet, delirier, deliria eller 
deliriene. På bakgrunn av dette mener Hem (2012) at delir og delirium bør likestilles. Mange 
forbinder delirium med delirium tremens (alkoholisk delirium). Delirium kan utløses av 
alkohol som en av årsakene, men i utgangspunktet er delirium en ikke alkoholutløst tilstand 
(Juliebø 2009). 
 
Under litteratursøkene ble det kun søk etter atrikler med delirium eller acute confusion. Det 
ble ikke tatt høyde for denne uklare begrepsbruken. Det kan ha hatt innvirkning på 
litteraturinnsamlingen. Det fremheves at det ofte i artiklene beskriver denne bruken av 
synonymer, men det er hovedsakelig delirium eller akutt forvirring som anvendes. Det at 
mange forbinder delirium med delirium tremens, var et ikke eksiterende problem i søken etter 
litteratur. 
 
2.1 Aktuell litteratur knyttet til delirium og sykepleierrollen 
 
Her presenteres litteratur som belyser teori og ligger til grunn for studiens 
bakgrunnsforståelse. 
2.1.1 Eldre pasienter på sykehjem. 
 
Verdens helseorganisasjon definerer eldre som mennesker mellom 60-74 år, de over 75 år 
defineres som gamle. Disse begrepene brukes om hverandre i medisinsk litteratur. 
Engelskspråklige artikler anvendes begrepene older, old og elderly for å beskrive de eldre. I 
den norske konteksten anvendes begrepet eldre ofte om personer som er eldre enn 75 år 
(Myrstad 2015). 
Sykehjemspasienter kjennetegnes ved funksjonstap og behov for pleie og omsorg. De har ofte 
flere sykdommer som kan være alvorlige og uhelbredelige. 70-80 % av pasientene på 
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sykehjem lider av en type demenssykdom (Ranhoff 2007). I Norge 2014 hadde totalt 33 843 
pasienter langtidsplass og 8347 pasienter hadde kortidsopphold på sykehjem. De fleste av 
pasientene var over 67 år, 76 % var over 80 år (Statistisk sentralbyrå 2015). 73 % av 
pasientene var kvinner (Hauge 2008). Den gjennomsnittelige levealder hos pasienter på 
sykehjemmene i Norge ble oppgitt til å være 3 år (Ranhoff 2007). 
 
2.1.2 Delirium 
 
Delirium er en meget hyppig tilstand hos de eldre og er ofte forbundet med økt sykelighet og 
dødelighet. Forekomsten er rapportert til å være 11-42 % hos eldre innlagt på sykehus. Blant 
innlagte pasienter med demens er forekomsten på 50 %. Prevalensen på sykehjem antas å 
være høyere, men er dårligere kartlagt (Neerland m.fl. 2013). En svensk studie konstaterer at 
44 % av pasientene på sykehjem hadde delirium (Juliebø 2009). Larsson og Rundgren (2011) 
mener at forekomsten av delirium på sykehjem er til en vær tid på rundt 35 %. Mens Beary 
(2013) uttaler at forekomsten av delirium på sykehjem er helt opp til 60 %. Delirium anses 
som en underdiagnostisert tilstand, særlige den hypoaktive varianten og kan medføre alvorlige 
konsekvenser for de som rammes (Neerland m.fl. 2013).  Delirium gir økt risiko for 
komplikasjoner som demens, ubehandlet sykdom og død (Juliebø og Wyller 2010). Hos 
pasienter som har en demensdiagnose, kan delirium føre til en ytterligere svekkelse av 
kognitive funksjoner (Neerland m.fl. 2013).   
 
Ved delirium skjer det en akutt svikt i hjernens funksjon. Symptomene har en akutt debut og 
er fluktuerende igjennom døgnet. Symptomer viser seg ved: forstyrret bevissthet med nedsatt 
kapasitet til å fokusere, akutt forstyrret kognisjon ofte med redusert hukommelse og 
dessorientering. Delirium medfører endring av psykomotorisk tempo. Det er tre typer av 
delirium: 
 Hyperaktivt delirium, pasientene har et høyt psykomotorisk tempo. Symptomene ses 
ved at pasienten er: motorisk urolig, agitert samt med ufokuserte og inadekvat 
tankevirksomhet.  
 Hypoaktivt (stille) delirium, pasientene har et lavt psykomotorisk tempo. Her ses 
symptomene ved at pasienten er: stille, søvnig og sovner midt i egen setning. Denne 
tilstanden er ofte underdiagnostisert og gir en svært dårlig prognose for pasientene 
som rammes.  
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 Blandingsdelirium er en veksling mellom disse deliriumstilstandene. Hallusinasjoner 
kan også forekomme ved delirium (Wyller 2011). 
Ca. 22 % av pasienter med delirium har den hyperaktive typen. 26 % rammes av hypoaktivt 
delirium, mens 42 % får et blandingsdelirium. 10 % av pasientene har ikke endret 
psykomotorisk tempo (Juliebø 2009). Ved delirium ses det ved enkelte tilfeller at 
hallusinasjoner og paranoide forstillinger kan forekomme (Wyller 2011). 
De diagnostiske kriterier som ligger til grunn for en deliriumsdiagnose er fra amerikanske 
psykiatriske diagnosesystemet Diagnostic and Statistic Manual (DSM)-IV. Alle kritteriene A-
D kreves oppfylt. 
 
Figur 1 Diagnostiske kriterier DSM-IV (Juliebø 2009:13). 
  
Diagnosekriterier DSM-IV 
Alle kriteriene A-D må være oppfylt 
A Forstyrret bevissthet med nedsatt evne til å fokusere, opprettholde og 
endre oppmerksomhet, særlig i relasjon til stimuli fra omgivelsene. 
B Forstyrret kognisjon (særlig redusert hukommelse, desorientering eller 
påvirket talefunksjon) eller utvikling av persepsjonsforstyrrelser, som ikke 
kan forklares av en allerede kjent demenstilstand. 
C Akutt debut (timer, dager) av symptomer som fluktuerer gjennom døgnet 
og fra dag til dag. 
D Fra anamnese, klinisk undersøkelse og/ eller laboratorieundersøkelser kan 
en eller flere etiologiske faktorer identifisert. 
 
 
 
Risikofaktorer for utvikling av delirium er blant annet høy alder, demens, slagsekvele, 
Parkinson sykdom, redusert syn og hørsel, anvendelse av legemidler med kognitive 
bivirkninger og underernæring. Årsaker til deliriumsutvikling er mange som eksempelvis: 
infeksjoner, hjerteinfarkt, hjertesvikt, arytmier, forverring av KOLS, brudd, smerter, 
urinretensjon, obstipasjon, hyperkalsemi, hjerneslag og anvendelse av en rekke legemidler. 
Delirium kan også forårsakes av psykososial årsak som eksempelvis endring av miljø. Ofte 
kan det være flere årsaker til utvikling av delirium hos eldre. Utreding av delirium tar sikte på 
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å finne bakenforliggende faktorer som har utløst den akutte forvirringen med en fortløpende 
behandling av årsak. Deliriet avdekkes på bakgrunn av sykehistorie, observasjon og kognitiv 
vurdering (Juliebø og Wyller 2010). Et nyttig diagnostisk hjelpemiddel er 
kartleggingsverktøyet CAM. CAM er godt validert til eldre over 65 år. Kartleggingsverktøyet 
er enkelt i bruk og kan anvendes av alt pleiepersonalet, etter enkel opplæring (Ranhoff 2008).  
 
Viktige elementer i behandling av delirium blir oppgitt til: utredning og behandling av årsak, 
smertelindring, allmenne miljøtiltak som tidlig mobilisering og rehabilitering, enkelt og 
repetert informasjon, skape forutsigbarhet, pårørende til stede, enkel orientering i form av 
klokke og kalender, tilpasset væske og næringstilførsel og god balanse mellom skjerming (ro) 
og aktivisering. I enkelte tilfeller kan det bli nødvendig å behandle deliriet symptomatisk med 
legemidler for en kort periode. Dette krever nøye overveielser, da legemidlene kan forverre 
tilstanden. Dette dreier seg om haloperidol, oksazepam og midazolam (Wyller 2011).  
Pasienter i den terminale fasen er også svært utsatt for delirium (Loge, Hjermstad og Kassa 
2008). Varigheten på delirium blir oppgitt fra timer til dager og uker (Norsk Geriatrisk 
Forening 2005). 
2.1.3 Delirium og differensialdiagnostikk 
 
Demens er den mest nærliggende differensialdiagnose til delirium (Beary 2013). Mange av 
symptomene er like og vanskelig å skille i mellom. Ofte foreligger begge diagnosene 
samtidig. Personer med demens har lett for å utvikle delirium og derfor ses økt forekomst 
blant denne pasientgruppen (Engedal 2008). Det som imidlertid er den største forskjellen 
mellom delirium og demens, er forløpet. Mens demens har et langsomt og snikende forløp har 
delirium en akutt debut. Ved demens ser man en kognitiv svikt og forstyrret atferd, men 
bevissthetsnivået er normalt. Delirium viser seg ved forstyrret bevissthetsnivå og store 
variasjoner igjennom døgnet (Beary 2013). Demens er en kronisk sykdom og diagnosen blir 
satt etter 6 måneder sammenhengende mental svikt (Ranhoff 2008). Akutt psykose skiller seg 
fra delirium ved at det ikke foreligger noen kognitiv svikt eller svekket bevissthetsnivå. Akutt 
psykose utløses ofte av store psykologiske traumer, ikke ved somatisk sykdom. Depresjon blir 
også oppgitt til å være en differensialdiagnose. Alvorlig depresjon kan medføre svekket 
kognisjon og endret psykomotorisk tempo (Engedal 2008). 
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Tabell 1 Differensialdiagnoser (Engedal 2008: 211). 
 
 Delirium Demens Depresjon Akutt Psykose 
 
Debut  
Forløp  
Varighet 
Døgnrytme 
Brå 
Fluktuerende 
Timer/ uker 
Forstyrret 
Normal 
Langsom 
Stabilt 
År 
Oftest normal 
Langsom 
Stabilt 
Uker/ mnd. 
Oftest normal 
Brå 
Stabilt 
Uker/ mnd. 
Oftest normal 
Bevissthet 
Hukommelse 
Nedsatt 
Nedsatt 
Klar 
Nedsatt 
Klar 
Iblant nedsatt 
Klar 
Normal 
Tenkning 
Persepsjon 
Desorganisert 
Forvrengt 
Nedsatt 
Normal 
Normal 
Normal 
Desorganisert 
Forvreng 
 
2.1.4 Sykepleie ved delirium 
 
Pleiepersonalet har en meget viktig oppgave når det gjelder identifisering av delirium. 
Sykepleieren må bringe observasjoner videre til legen. Det er legen som iverksetter 
diagnostiske tiltak, for å finne bakenforliggende årsak. Kartleggingen omfatter en grundig 
klinisk undersøkelse og rekvirering av prøver. Oppgaver som utføres av pleiepersonellet blir 
oppgitt til blir observasjon av kognitiv status, blodtykk, puls, væske, ernæring, eliminasjon, 
temperatur, respirasjon og oksygenmetning (Ranhoff 2008). Aguirre (2010) fremhever i sin 
studie at observasjon av smerte er meget viktig. Ofte er det også aktuelt med blod og 
urinprøve (Ranhoff 2008).  Når pasienten ikke er kjent for pleiepersonalet, er det viktig og 
raskt innhente opplysinger fra pasientens pårørende (Neerland m.fl. 2013). Et viktig 
diagnostisk hjelpemiddel er CAM (Neerland m.fl. 2013, Ranhoff 2008, Stubberud 2010 og 
Aguirre 2010).  Den kan benyttes av alt pleiepersonell etter enkel opplæring. CAM fungerer 
slik: hvis alle punktene i boks 1 og minst ett i boks 2 er avmerket, er diagnosen delirium 
sannsynlig (Neerland m.fl. 2013).  
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Figur 2 CAM (Confusion Assessment Method). 
Kartleggingsverktøyet skal anvendes ved hvert skift hos pasienter med delirium eller hos 
pasienter som mistenkes at kan ha det (Beary 2013). 
  
Når delirium har blitt bekreftet er behandling av den utløsende årsaken det viktigste tiltaket. 
Omsorgsfull og individuell tilpasset sykepleie har god effekt hos pasienter med delirium. 
(Norsk Geriatrisk Forening 2005). Dette innebærer at pleiepersonalet hele tiden forsøker å 
realitetsorientere pasienten når det gjelder tid og sted. Dette kan gjøres ved at pleiepersonalet 
muntlig orienter pasienten (tid, sted og situasjon), og repeterer ved behov. Utstyre 
pasientrommet med synlig klokke og kalender, kan også realitetsorienterende effekt (Aguirre 
2010). Døgnrytmen tydeliggjøres ved dagslys om dagen, dempet lys på natten med ro og søvn 
(Juliebø og Wyller 2010).  Pleiepersonalet kan tilrettelegge pasientens miljø der målet er en 
balanse med aktivitet og hvile (Aguirre 2010). Pleiepersonalet må da skjerme pasienten for 
støy og sanseinntrykk. Pasienten bør i en slik situasjon ha få og forholde seg til, derfor 
anbefales primærsykepleier. Pleiers atferd bør være tydelig og rolig, talen bør være langsom 
og enkel (Stubberud 2010). Dersom pasienten har redusert hørsel eller syn, er det nødvendig 
med hjelpemiddel for korrigering av sansesvikten. Høreapparat/hjelpemiddel eller briller er 
helt nødvendig i forhold til orientering og ligger til grunn for god kommunikasjon. 
Pleiepersonalet må også sørge for mobilisering ved at pasienten kommer seg opp fra sengen 
med en påfølgende gåtur, tilpasset etter vurdering av tilstand (Aguirre 2010). Pasienten med 
delirium bør ikke være alene. Vedkommende bør ha besøk av pårørende eller ha fastvakt. 
Dette er et viktig tiltak for å formidle ro og trygghet, da tilstanden kan oppleves som 
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skremmende (Juliebø og Wyller 2010). Det er også viktig å vurdere om det kan bli for mange 
besøkende på samme tid og at varigheten på besøket ikke blir for lenge. For mange besøk kan 
virke overveldende for pasienten (Aguirre 2010). Ranhoff (2008) poengterer at aktiv bruk av 
pårørende kun skal anvendes dersom det observeres at nærværet ha en beroligende effekt. 
Utagering og aggressivitet er ofte et tegn på redsel og utrygghet. Når pasienten er utagerende 
er det viktig at pleier gir pasienten avstand noe som formidler at vedkommende ikke vil 
skade. Bruk av fysisk makt som binding eller holde fast kan forverre eller utløse utagering. 
Dette bør unngås (Stubberud 2010). Det er kun ved utagering, der pasienten står i fare for å 
skade, det skal anvendes medikamenter i form av beroligende (Aguirre 2010). Fysisk berøring 
kan ha en beroligende effekt, men kan også oppleves innvaderede. Berøring bør derfor foregå 
på nøytrale steder på kroppen som på en hånd eller skulder (Stubberud 2010). Videre har 
pleiepersonalet et ansvar for oppfølging i den medisinske behandlingen der pasientens tilstand 
hyppig blir observert og nødvendige tiltak blir iverksatt. Delirium har ikke innvirkning bare 
på pasienten, også familien blir berørt. En viktig sykepleieroppgave er å holde pårørende 
informert under hele forløpet (Aguirre 2010). For å sikre kontinuitet i pleien har 
pleiepersonalet en viktig oppgave i forhold til dokumentasjon og herunder utarbeidelse av 
pleieplaner (Beary 2013). Det er knyttet utfordringer til å utføre sykepleie til en pasient med 
delirium. Det gjelder å ha etisk og moralsk kompetanse når pasienten er utagerende og lite 
samarbeidsvillig. Samhandling med utagerende pasienter kan oppleves meget utfordrende for 
pleiepersonalet. Det er også knyttet utforinger til identifisering og kartlegging av delirium 
(Stubberud 2010). Dette kan skyldes manglede kunnskap blant pleiepersonell.  Aguirre (2010) 
fremhever at pleiepersonalet har behov for kunnskap som kan opparbeides gjennom 
undervising om emnet. 
 
2.1.5 Forskning knyttet til erfaringer med delirium hos pleiepersonell.  
 
Stenwall m.fl. (2007) beskrev pleieres erfaring i møte med eldre pasienter med delirium ved å 
intervjue pleiepersonell ved geriatrisk avdeling på sykehus. Resultatene viste at 
pleiepersonalet erfarte det som meget viktig og inneha informasjon om pasientens livshistorie 
og sanser. Pleiepersonalet beskrev møtet med forvirrede pasienter som de ikke kjente som et 
møte med en ukjent person. Samarbeid med pårørende der nødvendig informasjon ble 
innhentet, var et viktig tiltak og lå til grunn for god omsorg til pasienten, der trygghet og tillitt 
ble formidlet. 
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Vassbø og Eilertsen (2011) utførte fokusgrupperintervjuer av sykepleiere på ortopedisk 
avdeling om deres erfaringer med pasienter med delirium. Informantene bekreftet hyppig 
forekomst av pasienter med delirium, og hadde god erfaring med skjerming for å roe og 
redusere symptomer. Enerom ble oppgitt som er viktig tiltak når pasienten skulle skjermes. 
Tilstedeværelse og rolig fremferd lå til grunn for observasjon av pasient, orientering av 
informasjon og nødvendig for å formidle trygghet. Tilstedeværelse ble også oppgitt som et 
argument for å hindre en urolig pasient i å skade seg. Informantene oppgav det som 
utfordrende at de ikke hadde tid, da det var stor aktivitet på avdelingen. Sykepleierne 
anvendte ikke noen form for kartleggingsverktøy. Det ble imidlertid lagt stor vekt på å 
kartlegge om pasientene var mentalt klare ved innleggelse. Informantene innhentet også 
opplysninger om pasienten gjennom samtale med pårørende. Dette omhandler oftest 
informasjon om pasientens kognitive tilstand. Da ble uklarhet og forvirring enklere å 
observere. Informantene fortalte at de hadde et stort fokus på postoperativsmertelindring 
(pasientene var nyopererte). Sykepleieren hadde forskjellige erfaringer knyttet til demping av 
uro. En felles erfaring var at tiltakene var individuelt tilpasset. Eksempelvis roet noen seg ved 
at de hadde noen å snakke med, mens andre ønsket opp og ut av pasientrommet en tur. 
Pasienten hadde behov for enkel og repetert informasjon som en del av realitetsorienteringen.  
 
Agar m.fl. (2011) beskrev pleiepersonells erfaringer i møte med pasienter med delirium, ved å 
intervjue 40 informanter ved palliativ, geriatrisk, onkologisk og psykiatrisk avdeling. 
Forskerne fant at informantene ikke var kjent med begrepet delirium. Informantene anvendte 
ord som forvirret eller symptomene ble listet opp. Symptomene som ble observert var knyttet 
til hyperaktivt delirium. Symptomer som atferdsendring, desorientering, uro, vandring, 
rastløshet, usamarbeidsvillige, utagering og verbal aggresjon, der kanyler og urinkatetre ble 
autoseponert, ble hovedsakelig erfart. Det var svært få av informantene som hadde gjort seg 
observasjoner knyttet til hypoaktivt delirium. De få som hadde gjort seg slike erfaringer, 
beskrev pasienten som rolig, ønsket ikke omsorg, døsige og trukket tilbake fra omgivelsene. 
Informantene hadde ikke kjennskap til de diagnostiske kritteriene. Forskeren beskriver at 
informantene hadde vanskeligheter med å skille delirium fra demens. Informantene hadde 
erfaringer med at akutt forvirring kunne oppstå i forbindelse med urinveisinfeksjon, 
urinretensjon, forstoppelse, polyfarmasi, medikamenter, dehydrering, metastaser til hjernen, 
smerter, metabolske forstyrrelser, lever og nedsatt nyrefunksjon. Der pasienter med delirium 
står i fare for å skade seg selv eller andre, erfarte informantene at årvåkenhet var en viktig 
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egenskap å inneha. Årvåkenheten lå til grunn for vurdering av sikkerheten. Informantene 
hadde gode erfaringer med ikke- medikamentelle tiltak. Tiltakene det var knytet gode 
erfaringer til, var rolig kommunikasjon og atferd hos pleier, skjerming fra stimuli og støy, 
faste rutiner, lys måtte være på og enkel informasjon som tok sikte på realitetsorientering. At 
pasienter med delirium har behov for enerom, ble ansett som en forutsetning når skjerming 
skulle gjennomføres. Informantene hadde gode erfaringer med aktiv bruk av pårørende, men 
det ble ansett at dette kunne være belastende for de som var til stede. Dette gjaldt i hovedsak 
hos utagerende pasienter. Informantene oppgav at pleie til pasienter med delirium var 
utfordrende i forhold til utførelsen av omsorg med god kvalitet. Disse utfordringene var rettet 
mot tidspress, lave budsjetter og bemanning på avdelingen. 
2.1.6 Perspektiv for kunnskapsutvikling i sykepleierpraksis  
 
Forskning om sykepleiers kliniske skjønn ligger til grunn for Tanners modell. Modellen har 
blitt utviklet på bakgrunn av nær 200 studier om emnet (Tanner 2006). Modellen fokuserer på 
prosesser som har innvirkning for sykepleieres handlingsmønstre, og betraktes derfor som en 
relevant forståelsesramme.  
På bakgrunn av inkluderte studiene i oversiktsartikkelen, trekker Tanner (2006) frem fem 
konklusjoner. 1. Det kliniske skjønn er for sykepleiere mer preget av den aktuelle situasjon 
enn objektive data vedkommende innehar om pasientsituasjonen. Et eksempel på dette er at 
sykepleieres personlig mening om pasientsituasjonen, i stedet for registrerte evalueringer, 
påvirkes i avgjørelser om smertelindring. Sykepleiere innehar teoretisk og praktisk kunnskap 
og reagerer ofte intuitivt på ulike pasientsituasjoner, ved å gjenkjenne mønstre. De bare vet 
hva de skal gjøre, handler og vurderer. På bakgrunn av teoretisk kunnskap starter sykepleieren 
sin resonering og utvikler deretter praktisk kunnskap og erfaring. 2. Sykepleiere er til en viss 
grad avhengig av å kjenne til pasientens mønster i forhold til måten å svare på, samt og 
engasjere seg i pasientens bekymringer i trygg beslutningskompetanse. Dette bunner i at 
sykepleierne omgås sine pasienter ved å se på dem samt og lytte til deres beretninger og 
erfaringer. 3. Det kliniske skjønn bærer preg av kontekst og kultur (på avdelingen) som 
situasjonen oppstår i. Dette handler ofte om rutiner og prosedyrer som har blitt en del av 
kulturen på avdelingen. Pasientopplyninger er også av betydning. Hvordan er avdelingens 
normer og holdninger? Dette er med på å prege sykepleierens kliniske skjønn. 4. Sykepleiere 
anvender en rekke resoneringsmønstre enten adskilt eller i kombinasjoner. Forskning har vist 
at minst tre mønstre anvendes av erfarne sykepleiere i sine beslutningsprosesser. Disse er: 
analytiske prosesser, intuisjon og narrativ tenkning. Analytiske prosesser anvendes 
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eksempelvis ved manglede kunnskap. Sykepleieren gjør en helhetlig vurdering av pasienten 
og deretter setter seg ned med en lærebok for å finne ut av ting. Intuisjonen gir en umiddelbar 
følelse av situasjonen og er en funksjon som er utviklet på bakgrunn av tidligere erfaringer. 
Narrativ tenkning beskrives som sykepleierens ønske om å forstå den enkelte og er meget 
individuell. Fortellingsresonent gir en økt forståelse av pasientens situasjon.  5. Å reflektere 
over praksis er nødvendig for en forbedring av klinisk praksis samt og øke kunnskap hos 
sykepleieren. Dette innebærer å lære av sine feil. Refleksjonen blir ofte utløst av en slags 
analyse av klinisk vurdering. Denne modellen fremhever betydning av sykepleieres bakgrunn, 
forhold til pasienter, situasjonssammenhenger og ligger til grunn for refleksjon og forbedring 
av eget klinisk skjønn(ibid).  
 
Tanner (2006) vektlegger at klinisk skjønn er en meget viktig ferdighet hos sykepleiere. 
Klinisk skjønn er sett på som en problemløsning som bunner i vurdering av 
sykepleiediagnoser og videre fortsetter i planlegging og gjennomføring av tiltak på bakgrunn 
av problemet. Videre blir tiltakene evaluert. Klinisk skjønn er et meget omfattende begrep og 
innebærer blant annet å kjenne igjen fremtredene aspekter i klinikken, tolke betydning og 
handle hensiktsmessig. Dette krever høy grad av forståelse, ikke bare i forhold til sykdom, 
men hvordan pasienten og pårørende opplever situasjonen. Dette i henhold til deres fysiske, 
psykiske, sosiale og mestringsressurser (ibid).  
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3 Design og Metode 
 
I dette kapittelet beskrives studiens design, metode og de metodiske beslutninger som ble 
gjennomført i denne prosessen. I følge Kvale og Brinkmann (2009) er metode en måte å 
komme frem til målet. Dette innebærer i et samfunnsvitenskaplig perspektiv hvordan data er 
samlet inn, analysert og tolket (Johannessen, Tufte og Christoffersen 2010). Metoden er en 
plan for hvordan prosjektet skal gjennomføres (Thagaard 2009). Kvalitative metoder 
anvendes når en skal undersøke menneskelige egenskaper som erfaringer, holdninger, 
opplevelse, tanker, verdier og forventninger. Dette bidrar til økt forståelse av menneskers 
handlingsmønstre. Datainnsamlingen gjøres i hovedsak ved intervju eller observasjon 
(Malterud 2011). Fokusgruppeintervju ble anvendt som datasamlingsmetode i denne studien. 
Metoden vurderes som riktig i forhold til problemstilling, forskningsspørsmålene og 
kjennskap til feltet som skal studeres. Problemstillingen er rettet mot pleiepersonalets 
erfaringer, dette spørsmålet åpner for refleksjoner og tanker. Det er pleiepersonell i klinisk 
praksis som intervjues og deres opplevelse beskrives med egne ord. Hensikt med studien er å 
avdekke pleiepersonalets erfaringer i forhold til identifisering og behandling av delirium på 
sykehjem. 
 
 
3.1 Kvalitativt design 
 
Kvalitative metoder har hatt en økende popularitet de siste årene. Grunnen til dette er en 
kvalitativ orientering i mange disipliner, blant annet sykepleievitenskap (Kvale og Brinkmann 
2009).  Den kvalitative forskningsprosessen baserer seg på teorier fra postmodernisme og 
sosial konstruksjonisme der forskeren er en aktiv deltager i en kunnskapsutvikling. Det 
handler ofte mer om og får svar på deler av feltet enn en komplett kunnskapsutvikling om 
universelle fakta (Malterud 2011).  Det stilles krav til åpenhet og fleksibilitet under hele 
forskningsprosessen og det ligger til grunn for eventuelle endringer. Prosjektets relevans i 
forhold til problemstillingen og om en analyse vil gi interessante resultater, må vurderes 
underveis (Thagaard 2009). I den kvalitative forskningsprosessen arbeides det parallelt med 
ulike deler i prosessen, som utarbeidelse av problemstilling, datainnsamling, analyse og 
tolkning. Dette medfører en påvirkning av de ulike delene i prosessforløpet (Thagaard 2009).  
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3.2 Fokusgruppeintervjuer 
 
 Fokusgruppe ble valgt som metode og er gruppeintervjuer der pleiepersonell reflekterer over 
sine egne erfaringer sammen med annet pleiepersonell. Den sosiale interaksjonen i en gruppe 
kan bidra til at det genereres rikere data enn ved individuelle gruppeintervjuer (Rabiee 2004) 
Dessuten er intervjuer en god kilde for å få informasjon om pleiepersonells erfaringer 
gjennom gjenfortellinger av opplevde hendelser. Det kan bidra til en større forståelse av det 
aktuelle temaet. Fortolkning i kvalitativ forskningsdesign er viktig og ligger til grunn for økt 
forståelse av praksis og kunnskap knyttet til dette (Thagaard 2009). Fokusgruppe er en 
effektiv form for datainnsamling fordi man når og får informasjon fra flere informanter 
samtidig. Metoden kan også virke mindre skremmende enn dybdeintervjuer for informantene, 
når refleksjoner og erfaringer skal diskuteres. Fokusgruppeintervjuer er godt egnet dersom 
man ønsker kunnskap om synspunkter og erfaringer i et arbeidsmiljø, der mange arbeider 
sammen. Det er et viktig poeng at informantene i gruppene er mest mulig homogene. Under et 
fokusintervju har intervjueren kontakt med sine informanter ansikt til ansikt, mens 
interaksjonen blir styrt inn på det spesifikke temaet. Det er disse aspektene som gjør at man 
kan hente inn flere oppfattelser på samme tid. (Tjora 2012). 
 
 En fokusgruppe bør bestå av 6 til 10 informanter og ledes av moderator (Kvale og 
Brinkmann 2009). Antall informanter i hvert fokusgruppeintervju bør være stort nok til at 
flere oppfattelser kommer frem, men ikke så store at informantene ikke tørr å snakke. Det kan 
anvendes mini- fokusgrupper med 3-4 informanter (Tjora 2012). Det er moderator som styrer 
temaene og legge til rette slik at alle kommer til ordet (Kvale og Brinkmann 2009). To 
moderatorer under fokusintervjuene anbefales. Assisterende moderator har ansvar for å se til 
at alle kommer på plass, bevertning, ansvar for opptak, og gjør notater underveis (Tjora 
2012). 
3.2.1 Intervjuguide 
 
 Som er hjelpemiddel for å strukturere intervjuene, kan en intervjuguide benyttes. 
Intervjuguiden inneholder ferdige spørsmål med stikkordsmessige hjelpe- og 
oppfølgningsspørsmål (Tjora 2012).  Modellen tre - med- grener er utviklet som retningslinjer 
for utforming av intervjuguide.  Stammen representerer hovedtemaene og grenene de enkelte 
undertemaene. Undertemaene utdypes med oppfølgningsspørsmål, det skal være en 
balansegang mellom å gå i dybden under vært tema og samtidig få dekket alle temaene i 
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intervjuet (Thagaard 2009). Spørsmålene i intervjuguiden bør være enkle og korte. Den finnes 
ulike intervjuspørsmål som anvendes under intervjuet. Introduksjons eller åpningsspørsmål 
anvendes når intervjuer ønsker spontane svar og legger til rette slik at informantene selv 
forteller om fenomenet som undersøkes. Dette er spørsmål som: Kan du fortelle meg om…? 
og kan du detaljert beskrive…?  Oppfølgningsspørsmål anvendes når det er ønskelig at 
informantene utdyper temaet. Dette kan gjøres ved at intervjuer stiller spørsmål om det som 
nettopp ble sagt. Et nikk eller ”mm” signaliserer også at intervjuer er interessert i at 
informanten skal fortsette med fortellingen. Ved inngående spørsmål følger intervjuer opp det 
som ble sagt med konkrete spørsmål som: Kan du si noe mer om dette…? og Kan du beskrive 
detaljert…? Under spesifiserende spørsmål følger intervjuer opp med rasjonaliserende 
spørsmål som for eksempel: Hva tenkte du da? Direkte spørsmål skal kun benyttes etter 
informanten har kommet med sin spontane beskrivelse. Indirekte spørsmål brukes når man 
ønsker beskrivelse av informantens oppfattelse av for eksempel andres holdninger som: 
Hvordan tror du andre opplever situasjonen? Her beskriver informanten hva vedkommende 
tror de andre opplever, men det kan også indikere informantens egne erfaringer. Taushet er 
nødvendig under intervjuer og er et middel for å komme videre. Tausheten gjør at 
informantene får tid å reflektere og formulerer tanker (Kvale og Brinkmann 2009).  
 
Intervjuguiden ble utviklet og siden revidert etter tilbakemelding fra medstudenter på 
masterstudiet og veileder. I denne studien benyttes en intervjuguide med fem spørsmål med 
eventuelle oppfølgningsspørsmål. De første innledende spørsmålene er nøytrale emner og 
omhandler informantenes: alder, bakgrunn, yrkesutdanning og erfaring. Spørsmål nummer to 
omhandler en begrepsavklaring, spørsmål nummer tre omhandler identifisering av delirium, 
spørsmål nummer fire tar for seg behandling av delirium og det siste spørsmålet omhandler 
utfordringer knyttet til delirium (Vedlegg 1).   
 
3.3 Utvalg og rekruttering 
 
Det var nødvendig å intervjue pleiepersonell da det var deres erfaring det ble ønsket kunnskap 
om, for å få svar på problemstilling med så stor gyldig og troverdighet som mulig. Da det var 
ønskelig med erfaringer knyttet til delirium hos pasienter på sykehjem, var det naturlig å 
komme i kontakt med pleiepersonell ansatt på sykehjem. Det er dette Thagaard (2009) kaller 
et strategisk utvalg. Informantene ble valgt fordi de har kvalifikasjoner som vurderes 
strategisk i forhold til studiens hensikt (ibid). For å få tilgang til praksisfeltet ble kontakter 
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benyttet. Dette innebar at perifere bekjente i form virksomhetsledere ved tre forskjellige 
sykehjem ble kontaktet. Den første kontakten var en uformell telefonsamtale der det ble 
forhørt om mulighet for tilgang i felten. Etter denne samtalen ble det sendt en e-post (vedlegg 
3), denne e-posten innehold en skriftelige formell henvendelse om forespørsel om deltagelse i 
forskningsprosjekt til informantene og skjema for samtykke(vedlegg 2). Denne forespørselen 
inneholdt informasjon om studien og hva det innebar for informantene å delta. Den ble 
utformet etter mal fra Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Det var 
sykehjemmenes virksomleder som oppnevnte kontaktpersonene. Kontaktpersonene ved to av 
sykehjemmene var avdelingssykepleiere.  Det var disse som rekrutterte informantene og 
sørget for at de fikk informasjonen som ble sendt. Kontaktpersonene ordet også med rom til å 
utføre gruppeintervjuene i. Det var stor velvilje blant virksomhetslederen og 
avdelingssykepleierne til å la informantene delta i studien. Intervjuene ved to av 
sykehjemmene ble utført i informantenes arbeidstid. Dette innebar at de fikk lønn fra 
arbeidsgiver den tiden intervjuet ble holdt. Pilotintervjuet ble utført på eget arbeidssted. Her 
var det intervjuer som rekrutterte informantene. Informantene ble rekruttert fra forskjellige 
avdelinger med en muntlig forespørsel, deretter fikk de samme skiftlig informasjon som ble 
gitt til de andre informantene i studien. Intervjuet ble gjennomført etter arbeidstid på et 
møterom på institusjonen. 
 
Studien hadde følgende inklusjonskritterier: autoriserte sykepleiere, offentlig godkjente 
hjelpepleiere eller helsefagarbeidere med fagbrev i faste stillinger (minimum 50 %), som 
arbeidet på somatisk eller korttidsavdeling ved sykehjem. Det var ingen kritterier i forhold til 
praksiserfaring eller kjønn. For å beskrive erfaringer nært knyttet opp i mot praksis, ble det 
ikke satt noen kritterier i forhold til praksiserfaring. Dette for å nå pleiepersonell med lang og 
kort fartstid på sykehjem. På en institusjon vil det alltid være variasjoner i forhold til 
utdanning og ansiennitet. 
 
 
Det var planlagt totalt 15 informanter fordelt på tre fokusgruppeintervjuer. To av 
informantene meldte frafall grunnet sykdom. Utvalget i denne studien besto av totalt tretten 
informanter. Syv av informantene var utdannet sykepleiere og seks var utdannet hjelpepleiere/ 
helsefagarbeidere. Informantene var ansatt på tre forskjellige sykehjem på Østlandet. Alderen 
på informantene var fra 23-60 år. Blant informantene var en mann og tolv kvinner. De hadde 
fra to til 38 års arbeidserfaring. To av informantene hadde videreutdanning, en i psykiatri og 
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en i ledelse. Informantene hadde fra 60-100 % faste stillinger. Seks av informantene arbeidet 
på en kortidsavdeling, fem av informantene arbeidet på avdelingen med både korttids- og 
langtidspasienter og de resterende to, arbeidet på skjermet enhet. Skjermet enhet var ikke 
oppgitt som inklusjonskritterier, disse informantene ble inkludert for de hadde et ønske om å 
delta. Det ble også vurdert at disse informantene kunne tilføre studien viktig erfaringer fra et 
skjermet enhets perspektiv. Intervjuguiden ble testet ut igjennom et pilotintervju. På 
pilotintervjuet var det tilstedet informanter fra forskerens eget arbeidssted. Etter utført 
pilotintervju ble intervjuguiden vurdert til å fungere. Det ble derfor ikke foretatt noen 
endringer.  
 
3.4 Gjennomføring av fokusgruppeintervjuer 
 
Det var kontaktpersonene som valgte tid for gjennomføring av intervjuene. Dette ble tilpasset 
etter når avdelingen hadde det rolig med tanke på arbeidsmengde og rutiner. Intervjuene 
foregikk i møterom på de forskjellige sykehjemmene. Det var planlagt at medstudent skulle 
fungere som assisterende moderator under intervjuene, men hun ble nødt til å trekke seg 
grunnet sykdom. Den samme intervjuguiden ble benyttet under alle intervjuene (vedlegg 1). 
Før intervjuene ble gjennomført, fikk informantene skiftlige informasjon og muntlig 
informasjon om studien. Dette ga informantene mulighet til å stille eventuelle spørsmål. Etter 
dette ble erklæring for samtykke for deltakelse til studien undertegnet (Vedlegg 4). Intervjuer 
sørget for enkel bevertning der kaffe og gjærbakst ble servert. Gode møterom og servering 
kan være med på å skape en god atmosfære under intervjuene (Lerdal og Karlsson 2008). 
Hvert intervju varte omtrent i en og halv time, medberegnet forberedelse, informasjon og en 
oppsummering etter intervjuene. Intervjuene blir tatt opp med smarttelefon. Det ble ikke tatt 
noen notater under intervjuene, men det ble notert noen få stikkord. Rett etter at intervjuene 
var avsluttet hadde intervjuer satt av tid til å oppsummere egne inntrykk. Dette ble gjort ved at 
intervjuer på bakgrunn av stikkord og hukommelse skrev ned et referat etter hvert intervju.  
Pilotintervjuet skilte seg ikke nevneverdig fra de to andre intervjuene og ble inkludert i 
analysen.  
 
3.5 Analyseprosessen 
 
Tematiserte analytiske tilnærmelser har fokus på temaer i analysen. Informasjon fra alle 
informantene blir analysert. I denne type analyse blir teksten delt inn i passende antall 
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kategorier. Kategoriene fremhever temaer som er relevant for undersøkelsen. Dette stiller 
krav til at informasjonen er sammenlignbar. Inndeling i kategorier kalles matrise, enhetene 
som omhandler samme tema kommer i en kategori. Dette innebærer at hele materiale blir 
inndelt i ulike kategorier etter temainnhold. Det gjør at det enklere å se mønster og mening i 
teksten. Kategorisering krever refleksjon og fleksibilitet. Man må ha et bevisst forhold i 
henhold til tolkning av materiale. Analysen kan deles inn i beskrivende og tolkende fase. Den 
beskrivende fasen gir i første rekke oversikt over materialet. Videre sammenliknes de ulike 
kildenes informasjon. Deretter skal materialet gi en dypere forståelse og her anvendes 
tolkende matrise. Denne fasen krever grundig refleksjon over dataens meningsinnhold 
(Thagaard 2009).  I denne studien ble det valgt en tematisert analyse grunnet fokus på temaer. 
 
Transkribering av lydfilene til et word dokument ble utført kort tid etter intervjuene og 
utgjorde totalt 63 sider. Formålet med skiftliggjøringen er å fremstille det informantene hadde 
til hensikt å fortelle (Malterud 2011). Ved enkelte tilfeller ble teksten redigert for å gjøre den 
mer sammenhengende og forståelig for leseren. Denne prosessen kalles slightly modified 
verbatim mode (ibid). Deltakerne ble skilt fra hverandre i teksten ved at de ble navnet med 
nummer for informant og intervju (I1, 3I).  Etter transkriberingen ble lydfilene lyttet på igjen 
og feil ble justert i tekstdokumentet.  
 
Det ble benyttet en temasentrert beskrivende analyse i fem trinn inspirert av Kvale og 
Brinkmann (2009). Analysen ble inndelt (trinn 1) med at intervjuene ble lyttet på igjen og de 
transkriberte notatene lest gjennom. Dette var en nødvendig prosess for og kunne danne seg et 
helhetlig bilde av datamateriale (ibid). Deretter ble de meningsbærende enhetene slik 
intervjupersonen selv utrykte, valgt ut i henholdt til problemstilling (trinn 2). Hva forteller 
informanten? Videre ble tekstens utvalgte meningsbærende enheter forkortet til en 
meningsfortetting. Det er en kortfattet beskrivelse om hva teksten handler om (trinn 3). 
Meningsfortetting komprimerte lange uttalelser til få ord og dannet grunnlaget for temaer og 
fortolkninger (Kvale og Brinkmann 2009). Etter gjentatte gjennomlesninger ble 
meningsfortetningene sortert etter temaer og undertemaer (trinn 4). Sentrale temaer ble 
utviklet etter refleksjon av intervjupersonenes uttalelser (trinn 5). Veileder var også aktivt 
deltagende i denne prosessen. Det oppsto flere konstruktive refleksjoner og diskusjoner 
mellom forsker og veileder. Dette har bidratt til identifisering av under- og sentrale temaer.  
Det ble definert fire sentrale temaer. De sentrale temaene blir siden fortettet og introdusert i 
neste kapittel. 
27 
 
 
Analysen ble organisert i en matrise slik forskeren tolket intervjupersonenes uttalelser. Dette 
eksempelet illustrer fremgangsmåten med to eksempler for hvert sentralt tema. 
Tabell 2 Eksempel analysematrise 
Meningsbærende enhet 
(hva ble fortalt) 
Meningsfortetting 
(hva snakkes det om) 
Undertema 
 
Sentralt tema 
 
 
(I5, 1I) Jeg vet ikke om vi 
bruker begrepet delirium? 
Det kan være knyttet opp i 
mot det å være dement. Jeg 
anvender forvirring 
istedenfor.  
Bruker ikke begrepet 
delirium, knyttes til 
demens, forvirring 
anvendes. 
 
Bruker ikke 
begrepet 
delirium. 
Observerer 
symptomer, men 
anvender ikke 
begrepet 
delirium. 
(I2, 1I) Veldig uro, 
aggressivitet og 
hallusinasjoner. Det kan ses 
ved en akutt fase, at 
symptomene kommer 
plutselig. 
Symptomene 
kommer akutt, med 
uro, aggressivitet og 
hallusinasjoner. 
 
Objektive 
symptomer som 
man ikke kan 
unngå å legge 
merke til. 
Observerer 
symptomer, men 
anvender ikke 
begrepet 
delirium. 
(I4, 1I) Det kan skje at man 
kan få hjelp av pårørende 
hvis de er veldig urolig og 
pårørende kommer på besøk, 
så kan det ha god effekt. Vi 
vil jo ikke sende pårørende 
alene inn til pasienten, der er 
vi med. Det kan ha en veldig 
god effekt for noen, ja. 
Noen har god effekt 
av at pårørende er 
tilstedet sammen 
med pleier. 
Betydningsfulle 
pårørende. 
Individuell 
tilpasset ikke-
medikamentelle 
behandlingstiltak. 
(I4, 3I) Det følger jo gjerne 
med angst, det er å være 
tilstedet. Det har vi god 
erfaring med. 
Angst er vanlig, god 
erfaring med å være 
tilstedet. 
Pleiers atferd er 
av betydning. 
Individuell 
tilpasset ikke-
medikamentelle 
behandlingstiltak. 
(I4, 1I) Så går det utover 
tålmodigheten også. Hvis vi 
jobber mye og har den 
samme pasient hver dag, så 
blir jo tålmodigheten vår 
desto mindre. Det trengs flere 
til å gjøre det. 
Det går utover 
tålmodigheten hvis 
man jobber mye og 
har den samme 
pasienten hver dag. 
Det trengs flere. 
 
Vanskelig med 
utagerende 
pasienter. 
Være profesjonell 
i møte med 
pasient med 
endret atferd. 
(I4, 3I) Ja, personalet har blitt 
slått. Altså det… jeg har jo 
også fått, det var et skjerf 
Personalet har blitt 
slått og et skjerf ble 
ødelagt, det er 
Utagering og 
skader. 
Være profesjonell 
i møte med 
pasient med 
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som spjerrrr. At det kunne ha 
vært situasjoner som kunne 
ha endt virkelig galt, ja. Det 
er uten tvil. 
situasjoner som 
kunne ha endt galt. 
endret atferd. 
(I5, 1I) Jeg ikke tilfreds med 
bruken av pleieassistenter på 
sykehjemmet. Det er behov 
for mer fagkunnskap på 
institusjonen.  
(I2, 1I) Helt enig. 
 
Ikke tilfreds med 
bruken av 
pleieassistenter. Det 
er behov for 
fagkunnskap. 
Samarbeid – 
bemanning og 
utfordringer. 
 
Utfordringer og 
avdelingens 
kontekst - 
kunnskap, 
kompetanse, 
ressurser og 
organisering. 
(I2, 3I) Jeg bare tenkte på i 
forhold til utfordring, så er 
det en utfordring her nede at 
det ikke tilrettelagt for 
forvirra pasienter. For det er 
en hektisk avdeling og når 
det er mange her så får vi 
ikke fulgt de opp. De kan jo 
gå hvor de vil hen, for det er 
bare rett ut, så vi har hentet 
ganske mange på 
togstasjonen. For vi får ikke 
låse dørene. 
Avdeling ikke 
tilrettelagt for 
forvirrete pasienter. 
En hektisk hverdag 
med åpne dører, gjør 
at pasientene kan gå 
ut og til 
togstasjonen. 
Avdelingen er 
ikke tilrettelagt 
for pasienter med 
delirium. 
Utfordringer og 
avdelingens 
kontekst - 
kunnskap, 
kompetanse, 
ressurser og 
organisering. 
 
3.6 Etiske vurderinger 
 
 Det var ikke behov å søke Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
(REK), da studien var basert på intervju av pleiepersonell om deres erfaringer ved 
identifisering og behandling av delirium. Derimot ble studien meldt til Norsk 
samfunnsvitenskapelige datatjenesten (NSD) 2.2-15. Dette ble gjort fordi intervjuene ble tatt 
opp på lydfil og at det stilles krav i forhold til dette. Svar ble mottatt den 18.2-15 (vedlegg 5). 
Det ble gitt klarsignal om at prosjektet kunne gjennomføres mot at visse kriterier ble 
overholdt. NSD sine kritterier ble overholdt ved at lydfilene med intervjuene ble lagret på 
kryptert minnekort. De ble slettet etter transkriberingen. Konfidensialitet sikret informantene 
anonymitet og at informasjonen behandles konfidensielt. Direkte personopplysninger som 
navn ble slettet, indirekte personopplysninger som arbeidssted, kjønn og alder ble omskrevet. 
 Studien ble også utført på tre forskjellige sykehjem som et ledd i varetakelsen av 
informantenes konfidensialitet. I følge Thagaard (2009) er det strategisk og utføre 
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datasamlingen på flere steder. Dette bidrar til at de involverte ikke blir kjent igjen. Under 
transkribering ble opplysninger som kan føre til gjenkjenning fjernet. Dette omhandlet 
spesielle ord, uttrykk og dialekt som kan gjenkjennes. Dette tiltaket beskriver også Malterud 
(2011). 
 
Studien var basert på frivillig skiftlig informert samtykke. Dette innebar at den enkelte 
informant hadde rett til frivillig å delta etter informasjon om studien, men informantene hadde 
også mulighet til å trekke seg. Hvis informanten trakk seg ville alle data bli slettet. Det ble 
sendt ut skriftlig informasjon om studien, i tillegg til den muntlige som ble gitt før intervjuene 
startet. Informasjonen som ble utarbeidet og sendt til informantene ble utarbeidet ved hjelp av 
NSDs mal, som var tilgjengelig på hjemmesiden. Informasjonen avsluttet med 
samtykkeerklæring. Alle informantene underskrev samtykkeerklæringen. 
 
Det er knyttet etiske utfordringer i forhold til analysen. Da det er informasjon under hvert 
tema som analyseres, blir informantenes utsagn oppstykket og tatt ut av sin sammenheng. 
Dette kan medføre at informantenes selvforståelse i liten grad kommer frem. Det er forskeren 
sitt perspektiv, temaene rettes mot, dette kan føre til en fremmedgjøring av informanten. Når 
informantene ble møtt med forståelse under intervjuene og i etterkant leser det ferdige 
produktet der temaene har blitt løsrevet fra sin sammenheng, kan vedkommende føle seg 
fremmedgjort. På den andre siden er dette fordelaktig som en del av anonymiseringen. Når 
datamateriale blir sortert etter temaer, blir det vanskeligere å bli gjenkjent av andre samt egne 
utsagn (Thagaard 2009). Det ble ikke brukt sitater med spesielle ord eller uttrykk under 
presentasjon av resultatene som en del av anonymiseringen.  
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4 Presentasjon av resultater 
 
I dette kapitlet presenteres resultatene slik det fremkom etter analyse av datamateriale. Det ble 
identifisert fire sentrale temaer: 
1. Observerer symptomer, men anvender ikke begrepet delirium. 
2. Individuell tilpasset ikke-medikamentelle behandlingstiltak. 
3. Å være profesjonell i møte med pasient med endret atferd. 
4. Utfordringer og avdelingens kontekst - kunnskap, kompetanse, ressurser og 
organisering. 
 
 
4.1 Observerer symptomer, men anvender ikke begrepet delirium. 
 
Dette hovedtemaet beskriver funn knyttet til erfaringer informantene hadde i forhold til 
begrepet delirium, hvilke symptomer som observeres, hvordan tilstanden kartlegges og 
årsaker til delirium. 
 Ingen av informantene anvendte begrepet delirium om tilstanden. For to av informantene var 
dette et fremmed begrep. De anvendte i stedet begreper som forvirret eller akutt forvirret om 
tilstanden delirium. ”Begrepet delirium er helt ukjent for meg. Nei, det er akutt forvirring vi 
bruker.” (Hjelpepleier F). ”Akutt forvirring er mest vanlig.” (Sykepleier C). For noen av 
informantene ga begrepet delirium assosiasjoner til delirium tremens og rus, mens andre 
knyttet begrepet opp mot demens. ”Når jeg hører ordet delirium tenker jeg alltid rus eller 
alkohol. Men det kan jo være demens eller postoperativt. Det kan være så mye.” (Sykepleier 
C). Sykepleier (A) hadde mange års erfaring i eldreomsorgen og oppfattet det å anvende ordet 
delirium om akutt forvirring hos eldre som relativt nytt. Selv om begrepet delirium ikke blir 
anvendt blant informantene hadde de erfaringer om symptomer og tegn ved tilstanden. ”Jeg 
tror vi er flinke til å fange opp alle disse forskjellige symptomene, men jeg tror ikke vi er like 
flinke til å sette det i begrepet delir. For meg er begrepet nytt.”(Hjelpepleier C). 
 
Informantene så endringer i pasienters atferd og gjenkjente tegn på hyperaktivt delirium. 
Symptomene ved hyperaktivt delirium var så fremtrede at informantene ikke kunne unngå å 
legge merke til dem. Informantene erfarte plutselig endring av atferd hos pasientene som ble 
rammet. Samtlige informanter hadde hovedsaklig erfaring med uro som symptom på delirium. 
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Informanter hadde erfaring med utagerende pasienter der sinne, aggresjon, fortvilelse og 
roping ble observert.  
 
Det vi ser det mest på er uro. Det jeg får tilbakemelding på er uro, vandring, sinne, 
fortvilelse, til dels så sterkt som aggresjon, mange har veldig høyt volum. Noen gjør 
ting de absolutt ikke ville ha gjort, hvis de hadde vært seg selv.(Sykepleier C). 
 
Flere av informantene erfarte at pasienter med delirium kunne få hallusinasjoner som 
synshallusinasjoner, der pasientene så mennesker, prikker eller dyr på rommet. En informant 
erfarte at uklarhet og forvirring var det første symptomet som ble lagt merke til før andre 
organrettet symptomer kunne observeres. ”Symptomene kommer tidlig er ofte det første vi 
legger merke til.”(Hjelpepleier A)  
 
Ingen av informantene var kjent med at det fantes ulike typer delirium selv om noen 
informanter beskrev symptomer på hypoaktivt delirium. Disse symptomene ble beskrevet som 
at pasientene var vanskelig å få kontakt med, sløvhet, trøtthet, apati og ved at de la seg til i 
sengen. Informantene erfarte at pasienter med disse symptomene kunne være stille, gjorde lite 
ut av seg og kunne fort bli oversett.  
 
Ja, den gruppen vil nok fort bli glemt. For man har det jo ganske hektisk og så ligger 
det en stille bort i der. Da er det fort å glemme, men plutselig kommer en på og gud, 
ikke sant. Det er jo faren der. De som krever lite og sier lite blir jo fort… Det er jo 
disse som er høyt oppe som får mest oppmerksomhet (Sykepleier G). 
 
Hos pasienter med symptomer på hypoaktivt delirium eller blandingsdelirium lette 
informantene etter andre bakenforliggende årsaker til endret atferd / andre forklaring på 
endret atferd. Senket motorisk aktivitet ble tolket som nedstemthet og depresjon. ”Da vil man 
kanskje tenke at det er noe annet, depresjon eller et eller annet. Jeg ville ikke tenkt forvirring i 
den grad.” (Hjelpepleier E). Hyperaktive symptomer lar seg lettere gjenkjenne enn hypoaktive 
symptomer ved delirium blant informantene.  ”Jeg innbiller meg at ser mest den høye 
motroriske uroen. Jeg gjenkjenner ikke den apatien ved et delir. Faktisk. Det er lettere å tenke 
at, det er når man blir urolig eller utagerende”. (Sykepleier D). Noen av informantene fortalte 
også om en kontrast mellom uro og stille, der symptomene forandret seg raskt.  ”Når de ikke 
har vært sløve, har de vært veldig aggressive og nesten voldelige. Symptomene kan forandre 
seg fra sekund til sekund. Humøret forandres bare man knipser.” (Hjelpepleier C). To av 
informantene har tolket at svingning fra uro til apati hadde med at pasienten ble sliten eller 
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med medisinering. Resten av informantene hadde ikke kjennskap eller erfaring med blandings 
delirium. 
Noen informanter hadde erfart at det var utfordrende å identifisere delirium på grunn av 
differensialdiagnostikk. Det var utfordrende og skille mellom delirium, demens og psykose, 
da symptomene ble opplevds som like ” Mange av symptomene kan minne om demens og 
psykiatri. Det er vanskelig å observere en pasient og si at det er delirium.”(Hjelpepleier C) 
 
Ingen av informantene hadde erfaring med bruk av kartleggingsverktøy ved identifisering av 
delirium. I stedet anvendte de fleste informantene atferdsregistreingsskjema som ikke var 
spesifikk rettet mot delirium. Informantene identifiserte delirium ved å observere symptomer 
og ved å kontakte pårørende for å høre om atferden var unormal eller nyoppstått (hos nye 
pasienter).”Vi har anvendt atferdsregistrering, men ikke noen kartleggingsverktøy som går 
direkte på delirium. Vi ser på symptomer.” (Sykepleier B).  ”Ja, det kan være til hjelp å ringe 
pårørende og høre hvordan de er tilvanlig, eller er dette noe som har oppstått”. (Sykepleier D).  
 
Når informantene hadde kjennskap til pasienten, fanget de raskt endringer i atferd. Ved 
endring i pasienten væremåte ble det iverksatt rask utredning og nødvendig behandling. 
Denne prosessen kunne ta lengre tid dersom pleiepersonalet ikke kjente pasienten.  
 
Hvis man klarer å fange det opp ganske tidlig, for deliriet starter jo et sted. Vi kjenner 
pasientene våre godt etter hvert, når de har vært hos oss en stund. Man ser fort 
forandring. Hvis man tar det ganske fort, ser jeg faktisk at det har hjelpa med flere 
(Hjelpepleier C). 
 
Informantene erfarte at psykososial årsaker kunne være en årsak til delirium. Miljøforandring 
som flytting av pasient kunne føre til endret væremåte og at pasientene ble urolig.  ”Det er 
mange som får det der når de blir flyttet og plutselig ikke kjenner noen”. (Sykepleier G). 
Endring av miljø kunne være en stor belastning spesielt hos pasienter med demens. 
Informantene hadde erfart at delirium kunne oppstå hos pasienter med demens som var slitne. 
Andre årsaker til delirium ble av informantene oppgitt til å være: infeksjoner, dehydrering, 
underernæring, feil/over- medisinering, nyopererte, smerter, urinretensjon, alkohol, sykdom 
og traumatiske hendelser.  Samtlige informanter hadde erfaring med at delirium kunne bli 
utløst av infeksjon og spesielt urinveisinfeksjon.”Traumatiske hendelser kan utløse delirium. 
Ikke bare UVI, men alle typer infeksjoner også”(Sykepleier A). 
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4.2 Individuell tilpasset ikke-medikamentelle behandlingstiltak. 
 
Dette hovedtemaet beskriver informantenes erfaringer når det gjelder ikke- medikamentelle 
behandlingstiltak til eldre pasienter med delirium, som tar sikte på å dempe eller forebygge 
uro. Informantene hadde erfart at egen atferd i møte med urolige pasienter med delirium 
hadde stor betydning for å kunne møte pasienters behov. Det var viktig at pleiepersonalet var 
tilstedet og opptrådte rolig. Stresset pleiepersonell kunne forverre og utløse uro hos pasienter. 
Pleiepersonalets fremgangsmåte, at de møter pasienter med øyekontakt forfra og ikke komme 
bakfra, var viktig for å forebygge uro og aggressiv atferd hos pasienter med delirium. 
Informantene erfarte at et miljø som var preget av en rolig atmosfære fremmet større ro blant 
pasientene, mens uro avlet uro. Pasientens kjennskap til pleiepersonalet, ble oppgitt til å være 
fordelaktig. Dette bidro til trygghet og til å begrense uro. Fysisk berøring formidlet sympati 
og trøst. Dette var spesielt viktig hos pasienter med demens der realitetsorientering ikke hadde 
noen innvikning. Noen av informantene fortalte om gode erfaringer med å holde pasienten i 
hånda. Det er ikke alltid nødvendig å si noe. ”Ja, bare det å holde i hånda. Hvor mye det 
hjelper.”(Hjelpepleier B) 
 
Flere av informantene hadde erfart at i enkelte situasjoner kunne det være en fordel og ikke 
kjenne pasienten for å kunne gi individuell tilpasset pleie og behandling. Dette kunne hjelpe 
pleiepersonalet med å se pasientene med åpne øyne, der fordommer og tidligere historier ikke 
preget interaksjonen med pasienten med delirium. Det kunne i enkelte tilfeller være fordel å 
være to pleiepersonell inne hos pasienten. To til å veksle i mellom, der den ene ofte var 
”syndebukken”, mens den andre fikk gjennomført de planlagte tiltakene. Noen av 
informantene fortale om fordeler med å bytte pleier. Dette innebar at når en pleier ikke fikk 
utført tiltak i utfordrende sitasjoner i møte med pasienten, så forsøkte en annen pleier. En ny 
pleier kunne få til undersøkelser og gitt medisiner som andre ikke fikk til. På denne 
avdelingen som disse informantene kom fra hadde de en kultur, slik at dette ikke ble oppfattet 
som nederlag. Som sykepleier (C) uttalte i forbindelse med personlige nederlag: ”… Det har 
ikke noe med det å gjøre, det er ikke vi, det er pasienten.” 
 
Som et ikke- medikamentelt behandlingstiltak ble skjerming fra urelevant stimuli oppgitt som 
et viktig tiltak til pasienter med delirium. Flertallet av informantene hadde gode erfaringer 
med å skjerme motorisk urolig pasient på rommet, for å skjerme dem fra inntrykk og uro. 
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Pasienten som ble skjermet ble fulgt inn på rommet og hadde deretter en pleier hos seg til 
samtale. Det var viktig at pleieren da har en rolig fremtreden og væremåte.  
 
Jeg har jo sett at noen roer seg ved å skjerme de litt fra de andre pasientene, så det ikke 
blir så mye inntrykk. Roe de ved å prate med dem med rolig og behagelig stemme. 
Mange roer seg til en viss grad ved å bli skjermet på sitt eget rom og har noen der de 
kan være trygge på.(Hjelpepleier C). 
 
Informantene hadde stort sett gode erfaringer med skjerming, men dersom uroen var for stor 
ble det nødvendig med medikamenter. En av sykepleierne (C) hadde erfaring med at 
skjerming kunne virke provoserende og utløse sinne hos enkelte pasienter. Det var derfor 
viktig at skjermingen foregikk uten at pasienten følte seg innesperret.  Det handlet ikke bare 
skjerming fra det ukjente, men det trengtes skjerming fra kjente elementer også, som 
eksempelvis tv. En av informantene uttalte at tv-en var et forstyrrende element og forverret 
uro. Det samme gjaldt ved oppholdelse i et rom med mange mennesker. Skjerming var viktig 
for å bevare pasienters verdighet. Hvis pasienter hadde en atferd som ikke var forenelig med 
vanlig folkeskikk og dette foregikk på fellesområder, kunne ikke pleiepersonalet forhindre at 
medpasienter og besøkende fortalte om dette på bygda. Skjerming på eget rom, med private 
eiendeler kunne berolige pasienten. Kjente omgivelser bidro trolig til forutsigbarhet og 
trygghet. Dette handlet ikke om møbler, men om nære personlige eiendeler som bilder, 
håndveske, lommebok og sertifikat. 
 
Nei, for da er det mørkt. Så om du da har kommoden din, tror jeg ikke spiller noen 
rolle. Det er kanskje noe annet med bilder og album. Materialistiske ting tror jeg ikke 
har noen betydning (Hjelpepleier B). 
 
 
Flere informanter hadde erfart at gjenskinn fra vinduer og speil kunne forverre tilstanden til 
urolige pasienter. Derfor ble vinduer og speil dekket til hos enkelte. Informantene hadde 
varierende erfaringer med bruk av pårørende til pasienter som var rammet av delirium. Flere 
av informantene hadde gode erfaringer med at pasienten roet seg når pårørende var tilstedet. 
En av informantene mente at det kun var hensiktsmessig å tilkalle pårørende, dersom 
relasjonen mellom pasient og pårørende var god og pleiepersonalet vurderte at dette var til 
pasientens beste. Denne informanten poengterte at pårørende ikke skulle kontaktes for å 
avlaste pleiepersonalet. Det var ikke alltid pårørende formidlet ro og trygghet til sine kjære. 
Negativer sider ved bruk av pårørende var at det i enkelte tilfeller kunne utløse eller forverre 
uro hos pasienter. Flere informantene hadde erfaringer med dette. ”Ja, det kan virke. Det kan 
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også ha motsatt effekt. At de kommer når de er rolige og blir urolige når man går. Ved besøk, 
har det snudd helt feil vei”(Hjelpepleier B). 
Blant informantene var det store variasjoner i forhold til erfaring på varighet ved delirium hos 
eldre. Informantene oppgav varighet fra minutter til timer, dager og uker. Varigheten var 
meget individuell og at det kunne gå fort over dersom årsaken til deliriet blir raskt utredet og 
behandlet. ”Varigheten varierer stort fra person til person. Det kommer an på hva som er 
årsaken. Hvis det er mangel på væske og ernæring så kan man bli bedre, men jeg vet ikke 
nøyaktig tid.” (Hjelpepleier F). Flere av informantene hadde erfart at delirium varte fra et par 
dager til en uke. Noen andre informanter hadde erfart at delirium hadde vart i to uker eller 
mer, i tilfeller der diagnostisering hadde vært vanskelig. Den utløsende årsak (ene) hadde ikke 
blitt avdekket og medikamentelle behandlingstiltak ikke blitt iverksatt eller feil type 
medikamenter hadde blitt gitt. En av hjelpleierne (C) uttalte følgende: 
 
Vi har jo hatt pasienter som har kommet inn og vært i veldig delir, for å bruke det nye 
her. Som vi tror kanskje har vært delir, som har vart i et par uker. Med prøving og 
feiling av medisiner, og til slutt måtte man sende det videre til innleggelse et annet 
sted da. 
 
4.3 Å være profesjonell i møte med pasient med endret atferd 
 
Dette hovedtemaet beskriver informantenes utfordringer til å forholde seg profesjonell i 
vanskelige situasjoner. Informantene erfarte at utagerende atferd hos pasienter med delirium 
var en stor utfordring. Ikke bare for pasienter som rammes, men også deres familier og 
medpasienter på sykehjemmet. Informantene erfarte at det var utfordrende å samhandle med 
pasienten. Utagerende atferd kunne medføre at det var vanskelig å foreta utredning med 
prøver, undersøkelser og følge opp behandlingstiltak. Flere av informantene erfarte at det var 
utfordringer knyttet til det å være profesjonell i møte med pasienter med delirium. Når 
tålmodigheten ble satt på prøve, var det lett å bli irritert og innta en formynderrolle. ”Så går 
det utover tålmodigheten også. Hvis vi jobber mye og har den samme pasient hver dag, så blir 
jo tålmodigheten vår desto mindre”(Hjelpepleier B). Flere informantene beskrev egen redsel 
og frykt i møte med utagerende pasienter. En av informantene fortalte at det var viktig å ha 
mot til å stå i utfordrende situasjoner, samtidig som man skal trekke seg ut i tide. Dette var 
nødvendig når egen sikkerhet stod i fare. De fleste informantene fortalte historier der 
utagering kunne fått alvorlige konsekvenser.  
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Det er jo potensielt alvorlig. Vi hadde jo en som var ute på verandaen og ville klatre 
over gelenderet. Vi har ringt politiet noen ganger. Vi hadde jo også en pasient som 
fikk tak i et sånt jern, et lodd som sitter i en pute på en stol. Som han klarte å ta ut av 
trekket, og vi skjønte ikke hvor det kom fra. Som han ville angripe oss med. Så 
innimellom …(Sykepleier D). 
 
 
Informantene hadde også erfart at utagerende atferd hos pasienter hadde medført alvorlige 
skader. Flere av informantene fortalte om alvorlige episoder der de hadde blitt utsatt for vold 
eller at pasienten hadde skadet seg. ”Jeg har jo blitt slått i hodet to ganger av pasienter. Der vi 
har vært to pleiere for pasienten har vært såpass aggressiv. Jeg fikk sterk hjernerystelse begge 
gangende”(Hjelpepleier C). 
De fleste informantene uttalte at delirium var belastende for pasientens pårørende. En 
sykepleier anvendte et begrep som traumatisk. Informanten hadde også erfaring med at 
pasienten hadde avvist pårørende. Informantene erfarte at det var en vond opplevelse for 
pårørende og ikke kjenne igjen sine næres væremåte, se de miste fatningen og bli voldelige. 
Pårørende kjente ikke igjen pasientens oppførsel. En sykepleier mente at akutt forvirring var 
veldig skambelagt og at det lå skam i utagerende atferd. I følge informantene kunne det være 
svært problematisk for pårørende og vanskelig å akseptere at deres nære endret atferd. 
Informantene gav uttrykk for stor forståelse og medfølelse med pårørende i disse situasjonene 
og hadde tilrettelagt for at pårørende fikk avlastning, slik at de kunne trekke seg ut av disse 
situasjonene ”Der måtte vi forklare han hvorfor hun reagerte sånn hun gjorde. Han var her 
veldig mye og vi anbefalte han og ikke komme så mye. Skjerme han litt også” (Hjelpepleier 
E).  
 
 
4.4 Utfordringer og avdelingens kontekst - kunnskap, kompetanse, ressurser og 
organisering 
 
Dette hovedtemaet beskriver funn knyttet til utfordringer når det gjelder avdelingens 
utforming, bemanning og kunnskap, slik informantene har erfart. 
Informantene erfarte at det var utfordringer knyttet til ivaretakelse av urolig pasienter og 
samtidig å ha ansvar for andre pasienter på avdelingen. Dette gjaldt spesielt på kveld og 
helger, da det var lite personell og ustrakt bruk av pleieassistenter. En av informantene 
omtalte dette som den største utfordringen, siden det ikke var tid til å skjerme og være hos 
pasienten, for det var andre som også hadde behov for hjelp. Å ha ansvar for utagerende 
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pasienter på kvelds og helgevakter opplevdes som meget utfordrende. Noen av informantene 
fremhevet at det var behov for mer fagkunnskap på sykehjemmet.”Jeg er ikke tilfreds med 
bruken av pleieassistenter på sykehjemmet. Det er behov for mer fagkunnskap på 
institusjonen” (Hjelpepleier C). Andre hadde ikke denne oppfattelsen at bruk av 
pleieassistenter var et problem ved deres avdeling. En av informantene vektla at 
pleiepersonell i samhandling med urolig pasient burde ha gode norskferdigheter og mente å 
ha sett mange eksempler på at manglende norskferdigheter skapte mer ergrelse og utagering. 
Informanten mente at det burde stilles strengere krav til norskferdigheter ved ansettelse av 
personale og ved bruk av ekstravakter. Sykepleieren (F) uttrykte seg slik:  
 
Ja, dårlig norsk skaper mer sinne, mer utagering. Det har vi sett veldig nå i det siste 
hos oss. Da er det viktig og ikke bare telle hoder på vakt, men hvem er på vakt. 
Spesielt når du har litt akutte situasjoner som varer litt over tid. Da må man tenke seg 
nøye om.   
 
 
Flere informantene fremhevet at det var viktig med et godt samarbeid mellom pleiepersonell 
som var på vakt. Da en pleier fulgte opp pasient med delirium, ble det økt arbeidsmengde på 
de som var igjen på avdelingen. En slik situasjon krevde forståelse og respekt blant hele 
personalgruppen for å unngå at det oppstod myter om at det å sitte hos pasienter med 
delirium, var å snike seg unna arbeidsoppgaver. Informantene fremhevet at personalet hadde 
tillitt og stolte på hverandres prioriteringer. 
 
Informantene erfarte at det var utfordringer å ivareta pårørendes behov for informasjon når 
deres nære befant seg i delirium. Mangelfull informasjon kunne føre til misnøye blant de 
pårørende. Noen av informantene syntes det var vanskelig å gi god informasjon når de ikke 
hadde tilstrekkelig med kunnskap selv, spesielt om pårørende var faglig flinke. Ofte hadde 
pårørende selv en helsefaglig bakgrunn eller hadde med seg et annet familiemedlem som 
hadde det. ”Men, det er jo noe med at hvis du ikke har pleiere som ikke kan det, så får du 
dårligere informasjon” (Hjelpepleier C). Informanten hadde et ønske om at dokumentasjon i 
den elektroniske pasientjournalen hadde blitt bedre, slik at pårørende hadde fått lik 
informasjon uavhengig av dag og tid på døgnet.  
Noen av informantene beskrev også utfordringer ved at avdelingen ikke var tilstrekkelig 
tilrettelagt for pasienter med delirium. De fleste av pasientene hadde sine egne rom, men 
avdelingene var store og uoversiktlige med mange pasienter. Avdelinger kunne være hektiske 
med åpne dører slik at pasienten bare kunne gå rett ut. 
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Jeg bare tenkte på i forhold til utfordring, så er det en utfordring her nede at det ikke 
tilrettelagt for forvirra pasienter. For det er en hektisk avdeling og når det er mange her 
så får vi ikke fulgt de opp. De kan jo gå hvor de vil hen, for det er bare rett ut, så vi har 
hentet ganske mange på togstasjonen. For vi får ikke låse dørene (Sykepleier F). 
 
Noen av informantene fremhevet behovet for mindre og tilrettelagte enheter for denne 
pasientgruppen. Da informantene ble spurt om hva som kunne gjøres annerledes slik at 
omsorgen for denne pasientgruppen skulle bli bedre, var det spesielt behov for økt ressurser 
og kunnskap som ble nevnt. De fleste informantene ønsket seg mer penger som skulle gå til 
faglig utdannet bemanning, videreutdanning og kurs som omhandlet delirium. Dette kunne 
bidra til økt kompetanse på området.”Jeg tenker kanskje økt kunnskap. Repetisjon om hva 
delir faktisk er og hva slags symptomer man kan se på” (Sykepleier D). Flere informanter 
hadde også et ønske om opplæring i bruk av kartleggingsverktøy for identifisering av 
delirium. Delirium ble sett på som ressurskrevende, noe som krevde ekstra bemanning. Det 
var derfor behov å bemanne opp ved vanskelige situasjoner som ved utagering. Informantene 
oppga at det i tøffe perioder ble bemannet opp, men at dette tiltaket helt klart kunne blitt 
bedre. Økt bemanning bidro til trygghet for personalet og medpasienter. 
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5 Diskusjon av resultater 
 
Denne studien har undersøkt hvilke erfaringer pleiepersonell har med identifisering og 
behandling av delirium hos eldre på sykehjem ved å samle data gjennom fokusgruppeintervju. 
Analysen av datamateriale identifiserte fire sentrale temaer: Observerer symptomer, men 
anvender ikke begrepet delirium, Individuell tilpasset ikke-medikamentelle behandlingstiltak, 
Å være profesjonell i møte med pasient med endret atferd og Utfordringer og avdelingens 
kontekst - kunnskap, kompetanse, ressurser og organisering. De sentrale temaene er 
utgangspunktet for denne diskusjonen, og kapittelet er strukturert etter de sentrale temaene. 
Det som vurderes som sentrale trekk i funnene, vil bli belyst ut fra studiens teoretiske 
referanseramme.  
 
5.1 Observerer symptomer, men anvender ikke begrepet delirium 
 
 Resultatene fra denne studien tyder på at delirium er et lite anvendt begrep selv om denne 
tilstanden forkommer hyppig hos eldre pasienter på sykehjem. Flere hevder at delirium 
forekommer hos 35-60 % av pasientene på sykehjem (Larsson og Rundgren 2011; Juliebø 
2009 og Beary 2013). Denne studien indikerer at pleiepersonell på sykehjem ikke har noe 
forhold til begrepet delirium. De bruker ikke begrepet da de forbandt det med andre tilstander 
og anvendte i stedet begreper som forvirret og akutt forvirret. Det er grunn til å tro at bruken 
av synonymer kan ha ført til en begrepsforvirring. Det at det brukes så mange ord som for 
eksempel akutt forvirring, akutt konfusjon og kognitiv svikt om delirium kan ha bidratt til en 
usikkerhet når delirium skal identifiseres (Hem 2012). Agar m. fl. (2011) fant at pleierne i 
deres studie heller ikke var kjent med begrepet delirium og de anvender ordet forvirring om 
tilstanden.  Funnene i denne studien viste at delirium ofte ble forvekslet med delirium tremens 
å knyttes opp mot en demensdiagnose. Dette kan skyldes at mange forbinder delirium med 
delirium tremens. Dette funnet blir også beskrevet i Juliebøs (2009) artikkel som et vanlig 
fenomen. Delirium kan utløses av alkohol som en av årsakene, men i utgangspunktet er 
delirium en ikke alkoholutløst tilstand (Ibid). I Bearys (2013) oversiktsartikkel beskrives det 
at delirium ofte misoppfattes som demens. Årsakene til dette er at delirium er den mest 
nærliggende differensialdiagnose til demens. Det at pleiere har vanskeligheter med å skille 
delirium fra demens blir også beskrevet i studien til Agar m. fl. (2011).  Delirium og demens 
kan være vanskelig å skille fra hverandre da de har liknende symptomer.  Ofte vil demens og 
delirium være tilstedet på samme tid, siden pasienter med demens er svært utsatt for å utvikle 
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delirium. Den største forskjellen på delirium og demens er forløpet. Delirium har en akutt 
debut, mens forløpet ved demens har en mer langsom utvikling. Felles er den kognitive 
svikten og forstyrret atferd. Ved demens har pasienten normalt bevissthetsnivå, mens ved 
delirium er bevissthetsnivået forstyrret med store endringer igjennom døgnet (Engedal 2008).  
 
Informantene i studien gjorde rede for at de tydelig observerte endring i pasientens atferd da 
pasienten fikk delirium. De hadde hovedsakelig erfaring med uro symptomer. Symptomene 
som ble observert var: uro, sinne, aggresjon, fortvilelse, hallusinasjoner og roping. 
Symptomer som redusert evne til oppmerksomhet, desorientering og redusert hukommelse, 
(Wyller 2011) ble ikke erfart blant informantene. Disse symptomene kan knyttes opp til 
demens som differensialdiagnose (ibid) og kan være en mulig årsak til at de ikke ble observert 
blant informantene. Funnene indikerte at ingen av informantene hadde kjennskap til at det 
fantes ulike typer delirium. Delirium ble kun forbundet med de hyperaktive symptomene. 
Disse tendensene finner også Agar m.fl. (2011) at pleiepersonalet kun relaterer de hyperaktive 
symptomene med delirium. Dette tiltross for at hyperaktivt delirium utgjør kun 22 % av de 
ulike typene av delirium (Juliebø 2009).  Selv om denne studiens funn indikerte at 
informantene kun hadde kjennskap til de hyperaktive symptomene, var det noen få av 
informantene som beskrev symptomer på hypoaktivt delirium. Symptomene ble beskrevet 
som at pasienter var sløve, vanskelig å få kontakt med og at de la seg til i sengen. Dette var 
symptomer noen få av informantene i studien til Agar m.fl. (2011) også beskrev. Hypoaktivt 
delirium utgjør 26 % av de ulike typene av delirium (Juliebø 2009).  Denne prosentandelen 
viser en større forekomst av hypoaktivt delirium enn hyperaktivt delirium. Det er dette som 
gjør denne pasientgruppen ekstra sårbar. Artikkelen til Neerland m.fl. (2013) fremhever at 
hypoaktivt delirium er en underdiagnostisert tilstand og at årsakene til dette ses i sammenheng 
med manglede kunnskap og at hypoaktive symptomer mistolkes som depresjon og demens. 
Funnene i denne studien viser til liknede tendenser ved informantene lette eller andre årsaker 
når pasienten var stille og apatisk. Ofte ble symptomene knyttet til nedstemthet og depresjon.  
Depresjon blir oppgitt som en aktuell differensialdiagnose. Alvorlig depresjon kan medføre 
kognitive forstyrrelser og endret psykomotorisk tempo, og kan derfor ligge til grunn for en 
slik missforståelse (Engedal 2008). Noen av informanter i denne studien observerte en 
kontrast mellom uro og stille der symptomene forandret seg raskt, noe som kan antyde at 
pasientene hadde blandingsdelirium. Dette ble sett i sammenheng med at pasienten var sliten 
eller grunnet medisinering. Blandingsdelirium utgjør hele 42 % av alle deliriums typene og er 
den mest vanlige formen. Tilstanden gjenkjennes ved at pasienten har skiftende 
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psykomotorisk tempo, fra hyperaktiv til hypoaktiv, symptomene vil være fluktuerende 
gjennom døgnet (Juliebø 2009).  
 
Denne studien fant av pleiepersonalet ikke anvendte kartleggingsverktøy for identifisering av 
delirium. I stedet kartla pleiepersonalet delirium ved å observere symptomer og ved at 
pårørende ble kontaktet for å høre om tilstanden var ny eller vanlig opprinnelse. Dette var i 
samsvar med funn fra en kvalitativ studie fra sykehus der informantene heller ikke anvendte 
kartleggingsverktøy for å kartlegge delirium hos innlagte eldre på ortopedisk avdeling. Her 
ble pasientens kognitive tilstand kartlagt ved innleggelse. Dette ble vurdert som viktig for å 
kunne enkelt observere endring (Vassbø og Eilertsen 2011). En annen kvalitativ studie viser 
at pleiepersonalet vurderte det som viktig å inneha informasjon om pasientens livshistorie og 
sanser når delirium skulle kartlegges. Dersom dette ikke forelå var det viktig for 
pleiepersonalet å samarbeide med pårørende (Stenwall m.fl. 2007). I motsetning til en 
sykehusinnleggelse der pleiepersonell ikke kjenner pasientene fra før, hadde informantene i 
denne studien stort sett kjennskap til pasientene sine. Dette bekjentskapet gjorde at endring av 
atferd ble raskt lagt merke til. Det medførte en rask utredning med påfølgende aktuell 
behandling. Når sykepleiere skal ta avgjørelser og fatte beslutninger er kjennskap til pasienten 
viktig og må ligge til grunn for trygg beslutningskompetanse. Sykepleieres kjennskap til 
pasienten utvikler seg ved og tilbringe tid med pasienten og lytte til deres betraktninger, og 
ved å engasjere seg i pasientens plager og bekymringer (Tanner 2006) 
 
 
Resultatene i denne studien viser til at informantene ikke var klar over at det var utviklet et 
eget kartleggingsverktøy for delirium, da dette ble kjent igjennom intervjuet ønsket 
informantene kunnskap om vektøyet. Artikkelen til Neerland m.fl.(2013) anbefaler bruk av 
diagnostiske kartleggingsverktøyet CAM. CAM ble utarbeidet i 1990 av Inouye og 
medarbeidere som et diagnostisk hjelpemiddel for ikke – psykiatere til å påvise delirium. 
Kartleggingsverktøyet CAM har siden blitt utprøvd og validert til bruk på pasienter over 65 
år. CAM kan brukes av alt pleiepersonell etter enkel opplæring. Det skal anvendes ved hver 
vakt hos pasienter som har delirium eller der tilstanden mistenkes (Ranhoff 2008). 
 
Det kan være mange årsaker til delirium. Resultatene viste at pleiepersonellet hadde erfart at 
delirium kunne oppstå ved en rekke tilstander og diagnoser som infeksjoner, dehydrering, 
underernæring, feil/over- medisinering, hos nyopererte, ved smerter, urinretensjon, alkohol, 
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sykdom og traumatiske hendelser. Disse årsakene samsvarer i stor grad med årsaker som 
beskrives i litteraturen (Agar m.fl. 2011; Juliebø og Wyller 2010; Neerland m.fl. 2013; 
Ranhoff 2008 og Wyller 2011). Det finnes flere årsaker til delirium enn de som informantene 
beskrev i denne studien. Delirium kan også utløses ved: akutt hjerteinfarkt, arytmier, alvorlig 
obstipasjon, hyponatremi, hyperkalemi og hjerneslag (Wyller 2011). Disse tilstandene krever 
som oftest behandling i spesialisthelsetjenesten og det kan mulig være årsaken til at disse ikke 
nevnes blant pleiepersonalet i studien. I følge Juliebø og Wyller (2010) kan enhver somatisk 
tilstand utløse delirium og ofte kan delirium være det eneste symptomet på en 
behandlingstrengende alvorlig tilstand. Resultatene i denne studien tydet også på at delirium 
kan være det første symptomet som pleiepersonalet la merke til. Hos pasienter med demens 
på sykehjem kan delirium tilstadighet observeres ved beskjedne sykdomsutbrudd (Engedal 
2008). Dette var også pleiepersonalets erfaring i denne studien, ofte var det urinveisinfeksjon 
som var årsaken til delirium blant deres pasienter. 
 
I tilegg til de fysiske årsakene til delirium erfarte informantene at delirium kunne oppstå på 
grunn av psykososiale årsaker. Dette ble i størst grad observert da pasienter med demens ble 
flyttet til et sted der de ikke kjente omgivelsene eller pleiepersonalet. Når eldre på sykehjem 
ble flyttet var dette til et annet rom i avdelingen eller til en ny avdeling på samme sykehjem. 
Funnene i studien til Agar m.fl (2011) viser også til at informantene der hadde gjort seg 
liknede observasjoner og at flytting av pasient kunne utløse eller forverre uro hos pasienter 
med delirium. Disse funnene bekreftes også av Stubberud (2010) som hevder at pasienter med 
demens mer utsatt til å utvikle delirium enn pasienter som ikke har en demensdiagnose. En 
flytting medfører ofte en stressreaksjon for pasienten. Dette gjelder hovedsakelig pasienter 
med demens. Når pasienter blir flyttet og verken kjenner igjen omgivelser eller pleiepersonell, 
kan dette føre til desorientering noe som fører til økning av stresshormoner. Stresshormonene 
og demens kan derfor utløse delirium (Ibid). Denne studien fant at informantene hadde 
erfaring med at delirium kunne utløses når pasienter med demens var slitne. Dette kan skyldes 
at pasienter med demens er så sårbare og utsatte at de kan få delirium som følge at de er slitne 
og trøtte. Denne tilstanden omtales som solnedgangsforvirring (sundown confusion) og er 
meget vanlig hos pasienter med demens (Ranhoff 2008). 
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5.2 Individuell tilpasset ikke-medikamentelle behandlingstiltak 
 
Denne studien antyder at pleiepersonell var opptatt av at tiltak for å forebygge og begrense 
uro måtte individuelt tilpasses den enkelte pasient. Pleiepersonalet hadde erfart at ikke - 
medikamentelle behandlingstiltak som hadde god effekt på noen pasienter, kunne ha liten 
eller ingen effekt på andre pasienter. Dette fant også Vassbø og Eilertsen (2011) og beskrev at 
noen pasienter responderte bra og ble rolig ved at de hadde en pleier hos seg til samtale, mens 
andre pasienter ville opp av sengen og ut av pasientrommet. Individuell sykepleie er 
grunnleggende og tar utgangspunkt i den enkelte pasients behov og ønsker. Ofte kan 
pleiepersonell gi omsorg og pleie etter sine egne oppfatninger og verdier av hva pasienten 
trenger på bakgrunn av egen kunnskap og kompetanse. En av grunnene til dette kan være 
manglende erkjennelse om at både pleiepersonell, pasienten og deres pårørende bringer ulike 
typer erfaring, kunnskap og ekspertise til situasjonen (Kirkevold 2008). 
 
 Funnene i denne studien viste at pleiepersonalets atferd var av stor betydning i møte med 
pasienter med delirium.  Informantene hadde erfart at pleiepersonell var nødt til å ha en rolig 
atferd og tale, samt være tilstede. En stresset pleier kunne utløse eller forverre uro hos 
pasienter med delirium. Pasienter med delirium har behov for ro, der de skjermes mot støy og 
mange inntrykk. Pleiepersonell må skape mest mulig forutsigbarhet og trygghet for pasienten 
og derfor er en rolig atferd påkrevd blant de som er involvert i pasientsituasjonen (Stubberud 
2010). Gode erfaringer med rolig kommunikasjon og atferd hos pleier fremlegges også i 
studien til Agar m.fl. (2011). Resultatene her viser at når trygghet og ro skulle formidles til 
pasienten, var pleiepersonell nødt til snakke pent og rolig. Det nyttet ikke å heve stemme til 
denne pasientgruppen, da dette kunne utløse eller forverre uro. 
 
Funnene i denne studien indikerte at informantene hadde lite erfaring med realitetsorientering. 
Noen av informantene begrunnet dette med at pasientene ofte hadde alvorlig grad av demens, 
slik at realitetsorientering ikke hadde noen effekt. Dette funnet er svært motstridene fra 
studiene til Vassbø og Eilertsen (2011) og Agar m.fl. (2011), der informantene hadde erfart at 
enkel og repetert informasjon ble sett som et nødvendig og godt tiltak til pasienter med 
delirium. Realitetsorientering til pasienter med delirium er kortfattet informasjon om hva som 
skal skje time for time. Dette kan bidra til at dagen blir forutsigbar for pasienten (Engedal 
2008). 70-80 % av pasientene på sykehjem lider av en type demenssykdom (Ranhoff 2007). 
Grunnet en stor forekomst av demens på sykehjem kontra sykehus kan vurderes som en mulig 
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forklaring til på at resultatene var så motstridende i forhold til realitetsorientering. Resultatene 
i denne studien antydet at det ikke alltid var nødvendig og si noe, bare å være tilstedet og 
holde pasienten i hånden når ro og trygghet skulle formidles. Pleiepersonalet hadde erfart at 
fysisk berøring formidlet sympati og trøst. Fysisk berøring kan oppleves betryggende, men 
det kan også oppleves invaderende. Dersom berøring skal gjennomføres, bør den kun utføres 
på nøytrale steder på kroppen som en hånd eller skulder (Stubberud 2010). 
 
Når kommunikasjon skal forgå er det ofte nødvendig med korrigering av sansesvikt hos eldre 
pasienter. Det må være godt lys, briller må være pusset og på plass. Høreapparat må sitte på 
plass. Det kan også anvendes taleforsterker når hørselen er svekket (Ranhoff 2008). Studiens 
informanter nevnte ikke korrigering av sansesvikt som et tiltak når pasienter med delirium 
skal realitetsorienteres. Det kan vurderes at dette tas som en selvfølge blant pleiepersonell, da 
det er vanlig med sansesvikt blant pasientene på sykehjem. Seksti prosent av alle over 80 år 
har et betydelig hørselstap der høreapparat er nødvendig, mens 25 % av alle over 75 år 
klassifiseres som synshemmet og har behov for briller (Pihl 2008). I motsetning til 
pleiepersonell i denne studien som kjente pasientene sine, oppgav informantene i studien til 
Stenwall m.fl. (2007) at de vurderte det som viktig å ha informasjon om pasientens sanser. 
Dette ble oppgitt som viktig når trygghet skulle formiddles til pasienter med delirium. Det er 
også mulig at det trengs mer kunnskap om sanser og delirium. 
 
Tidsgivere blir beskrevet som tiltak som er nødvendig ikke bare i behandling men også ved 
forebygging av delirium. Dette er tiltak som stor og synlig klokke gjerne også kalender. Like 
viktige er de indirekte signalene på døgnrytmen, at det er lyst på dagen og mørkt på natten. 
Dette synliggjøres ved at gardinene er for på natt og daglys slippes inn på dagtid (Wyller 
2011). Disse tiltakene ble ikke trukket frem av pleiepersonalet i denne studien. 
 
Resultatene viste at skjerming fra urelevant stimuli ble vurdert som et viktig og godt ikke – 
medikamentelt behandlings tiltak hos pasienter med delirium. Skjermingen av motorisk urolig 
pasient ble gjennom ført ved at pasienten ble fulgt inn på rommet og deretter hadde en pleier 
hos seg. Skjerming tok sikte på å begrense inntrykk og støy og å redusere urolig atferd. 
Skjerming som et ikke – medikamentelt behandlingstiltaket har stor oppslutning i litteraturen 
(Juliebø og Wyller 2010; Ranhoff 2008 og Stubberud 2010).  Pasienter med delirium skal 
ikke overstimuleres, og de har behov for skjerming mot støy og urelevant stimuli. For mange 
inntrykk kan utløse og forverre uro (Wyller 2011). I studien til Vassbø og Eilertsen (2011) 
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fremhever sykepleiere at skjerming et er godt tiltak for å roe og redusere symptomer hos 
urolige pasienter. Dette bekrefter også informantene i studien til Agar m.fl. (2011). Denne 
studiens funn viser at pasientene på sykehjem oftest har egne rom med private eiendeler. 
Dette kunne i enkle tilfeller ha en beroligende effekt. Dette funnet lar seg ikke sammenlikne 
med de inkluderte artiklene. På sykehus er konteksten en helt annen enn på sykehjemmene. 
For å kunne skjerme urolig pasient var enerom en forutsetning noe som ble oppfattet som en 
utfordring i et sykehusmiljø (Vassbø og Eilertsen 2011 og Agar m.fl.2011).  
Pleiepersonell som arbeider på sykehjem med fastboende pasienter har et ansvar for å skape et 
hjemlig miljø for pasientene sine. Dette innebærer at pasientene har eget rom med egne 
private møbler og gjenstander. Dette for at pasienten skal kunne bevare sin egen identitet.  
Private eiendeler skaper også gjenkjennelse og en følelse av å være hjemme. Dette er tiltak 
som er med på å skape trygghet (Hauge 2008). Det kan være mulig at dette ligger til grunn for 
at pleiepersonell hadde erfart at personlige eiendeler kunne ha gunstig effekt når urolige 
pasienter skulle skjermes på rommet.  
 
Resultatene fra studien antyder at det var varierende effekt med bruk av pårørende til 
pasienter med delirium. Mens det noen ganger kunne ha god effekt, hadde pleiepersonalet 
også negative erfaringer knyttet til det at pårørende var tilstedet. Disse erfaringer ble 
beskrevet med at uro kunne bli utløst eller forverret i forbindelse ved besøk av pårørende. Det 
ble erfart at en god relasjon mellom pårørende og pasient hadde betydning for om det kunne 
ha en beroligende effekt på urolig pasient. Dette viser også funnene i studien til Agar 
m.fl.(2011). Ofte kunne pårørende roe uro hos pasienter med delirium, men enkelte ganger 
var familiedynamikken dårlig og uro kunne utløses eller forverres. Aktiv bruk av pårørende er 
spesielt viktig hos pasienter med delirium innlagt på sykehus, da disse kun var omgitt av 
fremmede, kunne det være til stor hjelp med et kjent fjes (Ranhoff 2008 og Wyller 2011). Det 
kan vurderes som om kortids - og nye pasienter på sykehjem som ikke har blitt kjent med 
pleiepersonalet har et større behov for pårørende i situasjoner der pasienter er urolig som 
følge av delirium. 
 
5.3 Å være profesjonell i møte med pasient med endret atferd 
 
 
Profesjonell og god sykepleiepraksis er basert på aktuell og relevant kunnskap der pleie 
utøves på en omsorgsfull måte og pasientens behov blir satt i hovedfokus i samarbeid med 
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pårørende (NSF 2008). Denne studiens funn indikerer at pleiepersonalet erfarte at det var 
store utfordringer knyttet til det å forholde seg profesjonell i vanskelige sitasjoner med 
pasienter med delirium. Dette gjaldt spesielt i situasjoner der pasienten var utagerende og 
sykepleierettede oppgaver ikke lot seg gjennomføres. Følelse av irritasjon hos pleiepersonell 
ble erfart i slike situasjoner. Det var også knyttet til følelser av redsel når pleiepersonell skulle 
ivareta utagerende pasient. Noen av informantene hadde også erfart voldsepisoder der 
utagerende pasienter med delirium gikk til angrep. Slike funn viser ikke studien til Agar m.fl 
(2011), men informantene oppgav at årvåkenhet var en viktig egenskap å ha for å kunne 
vurdere sikkerheten både i forhold til pasienten og andre. Det kan være mulig at denne 
ferdigheten har utviklet seg gjennom erfaring med utagerende pasienter med delirium. 
Pleiepersonell innehar teoretisk og praktisk kunnskap og reagerer ofte intuitivt i ulike 
pasientsituasjoner, ved å kjenne igjen mønstre. De bare vet hva de skal gjøre. I 
pasientsituasjoner starter pleiepersonell sin resonering og utvikler deretter praktisk kunnskap 
og erfaring (Tanner 2006) Det er knyttet store sykepleiefaglige utfordringer i situasjoner der 
pasienten er motorisk urolig og utagerende. I slike situasjoner viser ofte pasienten liten vilje 
til samarbeid og samhandling kan bli vanskelig. Slike pasientsituasjoner kan oppleves som 
belastende for pleierne. Samhandling med utagerende pasienter stiller ikke bare store krav til 
pleierens etiske og moralske kompetanse, men også kunnskap og ferdigheter (Stubberud 
2010).  I henhold til§ 4 i helsepersonelloven stilles det krav til helsepersonell om å gi 
omsorgsfull hjelp, som forventes ut fra helsepersonells kvalifikasjoner (helsepersonelloven 
1999) 
 
I denne studien erfarte pleiepersonalet at pårørende kunne oppleve det at deres nære ble 
rammet av delirium som en stor belastning. Dette handlet om at pårørende ikke kjente igjen 
pasientens atferd. Det var en stor belastning å se sine nære miste fatningen og bli voldelige. 
Informantene hadde forståelse og medfølelse med pårørende i disse situasjonene. Funnene i 
studien til Agar m.fl. (2011) er i samsvar med disse resultatene. Informantene hadde erfart at 
utagerende pasienter kunne være belastende for pårørende. De oppfattet at pårørende var 
bekymret for hva som lå til grunn for forvirringen og syntes det var tøft å se sine kjære i den 
forfatningen. Stubberud (2010) påpeker også at det er svært belastende for pårørende i 
situasjoner der pasienten har delirium. Pleiepersonell har et ansvar for å informere pårørende 
til pasienter med delirium om årsaker og behandling (Aguirre 2010). Denne informasjonen er 
viktig for at pårørende skal kunne forstå pasientens atferd og føle støtte i en vanskelig 
situasjon (Stubberud 2010).  
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5.4 Utfordringer og avdelingens kontekst - kunnskap, kompetanse, ressurser og 
organisering 
 
Denne studien fant at pleiepersonalet så flere utfordringer knyttet til kunnskap, kompetanse, 
ressurser og organisering av avdelingen i møte med pasienter med delirium. Når urolig 
pasient skulle ivaretas, var det utfordringer med at det var andre pasienter på avdelingen som 
også hadde behov for pleie og omsorg. Det ble liten tid til skjerming. Dette gjaldt spesielt på 
kveld og helg der det var lite personal og utstrakt bruk av ekstravakter. Informantene 
fremhevet at ivaretakelse av denne pasientgruppen krever kunnskap og kompetanse blant 
pleiepersonalet og at det er godt samarbeid mellom de som var på vakt. Andre studier har 
også funnet at pleiepersonalet opplever egen arbeidssituasjon som hektisk med mange 
arbeidsoppgaver og lav bemanning, noe som gjør det utfordrene å få tilstrekkelig med tid til å 
skjerme urolige pasienter (Vassbø og Eilertsen 2011, Agar m.fl. 2011). 
 
I denne studien gav informantene uttrykk for at de så behov for mer kunnskap om delirium. 
De hadde behov for kompetanseheving og ønsket økonomisk støtte fra sykehjemmet til å ta 
utdanning og delta på kurs. Slik resultat i denne studien viser, var det en stor interesse for å 
heve kompetansen ved at informantene opplyste at de så behov for mer kunnskap om 
delirium. De ønsket seg midler i form av økonomiske tilskudd til utdanning og kurs. 
Lovverket stiller krav til både pleiepersonell og til arbeidsgiver når det gjelder 
pleiepersonellets kompetanse. I henhold til§ 4 i helsepersonelloven foreligger det krav til 
helsepersonell om faglig forsvarlighet som forventes ut fra helsepersonells kvalifikasjoner 
(helsepersonelloven 1999). Videre plikter kommunene å legge til rette for opplæring, 
undervisning, videreutdanning av helsepersonell og forskning jfr.§ 8 i helse- og 
omsorgstjenesteloven 2011. 
 
Oppbemanning i vanskelige situasjoner som krevde en pleier for eksempel ved skjerming ble 
også nevnt som nødvendig tilskudd. Dette tiltaket bidro til trygghet for de involverte parter. I 
følge Tanner (2006) er sykepleiers refleksjoner over praksis nødvendig og ligger til grunn for 
bedret praksis og økt kunnskap. I denne konteksten erkjenner sykepleier gjennom å lære av 
sine feil for deretter å vurdere at det er behov for forbedring. Erfaring dannes ved at 
sykepleiere reflekterer etter en pasientsituasjon over hva som fungerte og hva kunne ha vært 
gjort annerledes. Ved at pleiepersonalet i denne studien hadde gjort seg mange erfaringer på 
hva som fungerte i møte med pasienter med delirium og hva som kunne ha vært bedre, tyder 
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på at pleiepersonellet reflekterer over pasientsituasjoner med et ønske om å lære for å 
forbedre praksis. 
 
Denne studien fant at pleiepersonalet erfarte at de pårørende hadde et stort behov for 
informasjon da pasienten befant seg i et delirium.  Studiens resultater viste at pleiepersonalet 
erfarte det som utfordrende å informere pårørende til pasienter med delirium. Mangelfull 
informasjon kunne gi missnøye blant pårørende. Utfordringen bisto i at pleierne ikke hadde 
tilstrekkelig med kunnskap for å kunne gi konstruktiv og støttende informasjon. Dette 
beskriver også Stubberud (2010). Informasjon om tilstanden og støtte til pårørende er en 
viktig men utfordrende sykepleieoppgave. Det krever kunnskap av pleiepersonell når 
informasjon om tilstanden skal formiddels på en hensiktsmessig måte (ibid). Som et ledd for å 
sikre konkret informasjon om tilstand og behandling, indikerer funnene at journalføringen må 
bli bedre. Dokumentasjon er essensielt hos pasienter med delirium for å sikre kontinuitet i 
pleien og ligger til grunn for informasjon (Beary 2013). Likevel er det indikasjoner for at 
delirium er mangelfullt dokumentert i pasientjournalen (Steindal m.fl.2013). 
Informasjonsplikten er også forankret i lovverket. I henhold til pasient – og 
brukerrettighetsloven§ 3-3. har pasientens nærmeste pårørende rett til informasjon (Pasient –
og brukerrettighetsloven 1999). Pleiepersonell i denne studien beskrev strategier i møte med 
pårørende til pasienter med delirium der manglede kunnskap gjorde det utfordrende å gi 
informasjon. De prøvde å finne ut og hjelpe pårørende med å se i litteratur og henvise til 
andre kollegaer som sykepleier, avdelingsleder eller tilsynslege ved sykehjemmet. Denne 
strategien beskrev Tanner (2006), som analytiske prosesser der pleiepersonell ved manglede 
kunnskap gjør en vurdering av situasjonen for deretter å innhente den nødvendige informasjon 
som situasjonen krever. 
 
 Denne studien fant at pleiepersonalet erfarte at enkelte avdelinger ved sykehjemmene hadde 
utfordringer med at avdelingen ikke var tilpasset pasienter med delirium. Avdelingene var 
store og hektiske med stor gjennomgang. Hos avdelinger i første etasje kunne pasienten gå ut, 
uten at noen la merke til det med den gang. Informantene vurderte det som hensiktmessig med 
små, rolige og oversiktelige avdelinger til denne pasientgruppen. Store og hektiske var også 
avdelingene til informantene i studien til Agar m.fl (2011) og Vassbø og Eilertsen (2011). 
Selv om konteksten var forskjellig oppgav informantene i disse to studiene at dette var en 
utfordring. Det har ikke bare med på hvilken måte avdelingen er utformet på, men også at 
avdelingene er hektiske og uoversiktlige på grunn av stor arbeidemengde på personalet (ibid). 
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Sykepleierens kliniske skjønn bærer preg av kontekst og kultur på avdelingen. Det er knyttet 
til rutiner og prosessyrer og hvordan det handles ved bestemte situasjoner der oppgaver skal 
utføres. Avdelingens normer og holdninger er med på å prege sykepleierens faglige skjønn og 
hvordan vedkommende handler i bestemte pasientsituasjoner (Tanner 2006). Denne studien 
viste at ved enkelte av sykehjemmene hadde det utviklet seg en kultur, slik at når 
pleiepersonell i samhandling med usamarbeidsvillig pasient ikke fikk gjennomført det 
planlagte sykepleietiltaket, så ble arbeidsoppgaven gitt til en annen pleier på vakt. Pasienten 
ble satt først, det var ikke i slike situasjoner pleiepersonell fikk følelse av nederlag.  
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6 Diskusjon av metode 
 
I dette kapittelet beskrives styrker og svakheter ved velg av metode og utførelsen av det 
kvalitative designet. 
6.1 Forforståelse 
 
Forforståelse er det forskeren bringer med seg inn i forskningsprosessen. Det handler blant 
annet om forskerens erfaringer, faglig perspektiv og personlighet. Dette kan være med på å 
styrke forskningsprosjektet, men kan også bidra til en tung bør, som påvirker forskerens 
forståelse og tolkning av data. Forforståelsen er ofte en viktig del av forskerens motivasjon og 
pågangskraft. For at forforståelsen ikke skal ha en negativ effekt, er det viktig at forskeren har 
et aktivt og bevisst forhold til den. En negativ konsekvens er at forskeren ikke har evne til å 
lære av sitt materiale fordi forforståelsen overdøver kunnskap som materiale kunne ha vist til. 
Dette kan forebygges ved at forskeren har et bevist forhold til sin forforståelse. Det gjøres ved 
at forskeren identifiserer sin utgangsposisjon ved å skrive ned sine erfaringer på emnet det 
skal forskes på. Videre skal det skrives opp forventninger om funn, faglig ståsted og 
perspektiv. Forskeren skal ha god kjennskap til teoretisk referanseramme. Forforståelsen bør 
komme tydelig frem i studiens prosjektbeskrivelse. Et nyttig tips er å utarbeide en slags 
”selvangivelse” der det skives ned hva som forventes av funn i studien. Dersom funnene av 
forskningen viser til det samme som denne ”selvangivelsen”, bør datamateriale og analyse 
granskes på nytt (Malterud 2011).  
 
Forskerens forforståelse i denne studien har nøye blitt tenkt igjennom. I forkant av prosjektet 
var det forforståelsen som var med på å avgjøre tematikken. Forskeren i denne studien var 
utdannet sykepleier med videreutdanning i geriatri og har alltid hatt interesse for delirium. 
Forskeren har gjennom erfaring opplevd hendelser der eldre blir rammet av delirium og sett 
hva som praktisk gjøres i praksis. Forskeren hadde en forventning om at det er de hyperaktive 
symptomene ved et delirium som blir lagt merke til. Det var også forventet at det var knyttet 
en del utfordringer til denne pasientgruppen. Forskeren har i hele prosessen forsøkt å ha et 
bevisstforhold til forforståelsen, slik at kunnskap ikke går tapt. Forskeren har ikke skrevet ned 
sine forventninger til funn, men det har blitt tenkt nøye igjennom. Det kan være en mulig 
svakhet ved studien at betraktninger som omhandler forforståelsen ikke ble skrevet ned. Det 
kunne bidratt til en større bevissthet knyttet til forskerens forforståelse. Forskerens 
forforståelse kan har hatt innvirkning på hvilke oppfølgningsspørsmål som ble stilt under 
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intervjuene, og prosessen med å analysere datamaterialet, kan ha hatt innvirkning på 
resultatene. På en annen side kan det at veileder deltok i analysen av datamaterialet og stilte 
kritiske spørsmål til forskrens tolkning av datamaterialet kan være en styrke. Dette kan ha 
utfordret forskerens forforståelse og bidratt til at forskeren så andre perspektiv. Det som 
vurderes også som positivt, er at det dukket opp overraskelser i datamaterialet som ikke var 
forventet. I følge Malterud (2011) er overraskelser over funn i datamateriale et godt tegn på at 
forskeren lykkes i å ta i mot ny kunnskap og anvendt sin forforståelse på en hensiktsmessig 
måte. 
 
6.1.1 Forske på eget arbeidssted 
 
Pilotintervjuet ble utført på forskerens eget arbeidssted. Det var forsker selv som rekrutterte 
informantene etter avtale med virksomhetsleder og avdelingssykepleier. Pleiepersonell som 
omfattet inklusjonskritteriene fra ulike avdelinger ble spurt. Tre deltagere kom fra den samme 
avdeling som forsker selv arbeider på, mens to kom fra to andre avdelinger ved sykehjemmet. 
Det kan ha vært vanskelig for noen av informanten å si nei, siden de er kollegaer med forsker. 
I følge NSD (2015) er det knyttet utfordringer til å forske på eget arbeidsplass nettopp fordi 
det er vanskelig for informantene å si nei til deltagelse på grunn av relasjon med forsker. 
Dette kan løses ved at leder eller kollega tar kontakt med informantene på forskers vegne. 
Dette kan også løses ved at informantene er fra en annen avdeling. 
Det ble forsøkt rekruttert informanter fra andre avdelinger enn der forsker selv arbeider på, to 
sa selv villige til å delta. Forsker var grundig med å understreke at deltagelse var helt frivillig. 
Forskeren vurderer det nå i etterkant som hensiktsmessig om informantene hadde blitt 
rekruttert igjennom leder på institusjonen. Da dette var det første intervjuet en uerfaren 
moderator skulle gjennomføres, føltes det betryggende at informantene bestod av kjente fjes. 
6.2 Styrker og svakheter ved fokusgruppeintervjuer 
 
Informantene ble rekruttert i gjennom avdelingssykepleier ved to av sykehjemmene. 
Pilotintervjuet ble utført på intervjuers egen arbeidsplass, der intervjuer selv rekrutterte 
informanter fra tre forskjellige avdelinger. En svakhet ved denne metoden kan være at 
utvalget ofte representerer personer som er fortrolig med forskning. Personer som samtykker 
til å delta har ofte en høyere grad av mestring i sin jobbsituasjon, enn personer som ikke 
ønsker å delta. Dette kan medføre en skjevhet i utvalget. Informantenes erfaringer kan da 
være ofte preget av hvordan situasjoner mestres enn om svært utfordrenes forhold. Personer 
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som velger å avstå kan sitte på viktige erfaringer som ikke kommer frem (Thagaard 2009). 
Det som ble erfart som en fordel var at informantene var positive og faglige engasjerte. De 
viste et tydelig engasjement for eldre pasienter gjennom sine uttalelser. 
 
Fokusgruppeintervjuer er en god metode for innhenting av flere informanters erfaringer på 
samme tid, enn om alle informantene skulle intervjues hver for seg. Da konteksten skiller seg 
fra individuelle intervjuer oppstår det en annen type kunnskap (Malterud 2011).  På bakgrunn 
av tematikken og tidsbegrensing var fokusgruppeintervju i studien vurdert til en foretrukket 
metode. På den andre siden kunne også studien blitt gjennomført med individuelle 
dybdeintervjuer.  Ved å utføre individuelle intervjuer er det mulig at noen av informantene 
hadde i større grad følt seg komfortabel og vært mer åpne. En begrensing med studien kan 
være at første fokusgruppe bestod av fem informanter, mens de to andre gruppene hadde fire 
informanter. I følge Kvale og Brinkmann (2009) bør en fokusgruppe bør bestå av 6 til 10 
informanter. Dette kan bidra til en riktig og god gruppeprosess. For få eller i den andre enden 
for mange informanter kan gjøre at diskusjonene går tungt eller uttalelsene blir for generelle 
og overfladiske (Malterud 2011). Derimot hevder Lerdal og Karlsson (2008) at nyere 
litteratur anbefaler fire til seks informanter per gruppe. I mindre grupper kommer alle til ordet 
og det blir tid til utdypende refleksjoner (Tjora 2012). Fokusgruppene var homogene, 
informantene hadde helsefaglig utdannelse og samme arbeidsplass. Dette gav rom for trygge 
forutsetninger for å kunne dele sine erfaringer med gruppen. Moderator hadde under 
intervjuene kontroll ved at temaene ble styrt og det ble lagt til rette for at alle skulle komme til 
ordet. Det ble vurdert at det var god gruppedynamikk i alle intervjuene. Grunnet sykdom 
hadde intervjuene kun en moderator. Assisterende moderator har en viktig oppgave under 
intervjuene, men også i etterkant. Etter en intervjusituasjon er det vanlig at moderator og 
assisterende moderator sammen oppsummerer intervjuets hovedpunkter (ibid). Dette kan ha 
påvirket moderators evne til kritisk vurdere intervjusituasjonen på bakgrunn av refleksjoner. 
Dette vurderes som en mulig svakhet med studien. 
6.2.1 Fokusgruppe som læringsarena 
 
Under intervjuene i denne studien kom det frem et helt uventet aspekt som viste seg ved at 
informantene utviklet kunnskap underveis. Ved at informantene i gruppen reflekterte over 
erfaringer knyttet til identifisering og behandling av delirium, dukket erfaringer opp etter hva 
de andre informantene fortalte. Dette bidro til at det ble utviklet en ny forståelse blant 
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informantene. Når symptomer og tegn på delirium ble diskutert, var det flere av informantene 
som uttalte at de ikke hadde tenkt at de symptomer kunne være tegn på delirium. Dette gjaldt 
spesielt når ulike typer av delirium ble diskutert. Dette førte til en økt bevissthet om delirium 
blant informantene. Det var et stort faglig engasjement og intervjuer ble stilt mange spørsmål 
under intervjuet. Forskeren besvarte relevante spørsmål, men mer utdypende spørsmål om 
delirium ble besvart etter endt intervju. Mens ingen av informantene anvendte begrepet 
delirium innledningsvis i intervjuene, anvendte nesten alle konsekvent begrepet mot slutten av 
intervjuene. At læring utviklet gjennom gruppeintervjuer beskrives også av Lerdal og 
Karlsson (2008), fokusgrupper bidrar til læring ved at informantene reflekterer over egen 
praksis og at dette bringer ny innsikt. 
6.3 Styrker og svakheter ved analysen 
 
Transkriberingen ble en utfordring da enkelte viktige uttalelser viste seg annerledes på papiret 
enn det muntlig gav uttrykk for. Da muntlig tale blir til detaljert tekst skjer det en fordreining 
av hendelsen. Direkte skiftliggjøring gir ikke en gyldig gjengivelse av hva som ble sagt. 
Grunnen til dette er at skriftspråket er mer formelt enn talespråket som er uformelt og 
oppstykket. Derfor er det viktig å representere det informantene hadde til hensikt å formidle 
på best mulig måte, når det transkriberes. Nonverbale sider som utspiller seg i intervjuet og 
som er viktig, lar seg ikke vise til syne i den transkriberte teksten. Under transkribering skal 
det tilstrebes en mest mulig ordrett gjengivelse av hva som ble fortalt. I tilfeller der 
informantenes uttalelser står i fare for latterliggjøring, må teksten redigeres i noen grad. Dette 
kalles slightly modified verbatim mode i engelskspråklig litteratur (Malterud 2011). I denne 
studien ble noen få uttalelser redigert for å få frem budskapet. I intervjusituasjon ble det 
observert at det ikke var kongruens mellom det som ble sagt og kroppsspråket informanten 
viste, ved dette tilfelle ble teksten redigert. Teksten ble også redigert når en av informantene 
kom med uttalelse som var preget av ironi. Forskeren transkriberte intervjuene selv. 
 
Transkripsjon av intervjuer er en tidkrevende prosess. Ofte hører man ikke hva som har blitt 
sagt og måtte lytte om igjen. Det er mange gode grunner til at forskeren selv bør gjøre denne 
jobben. Forskeren husker ofte uklarheter som er nødvendig for en god transkribert tekst. Når 
forskeren tar denne jobben selv blir godt kjent med datamateriale (Malterud 2011).  
 
Tematiserte analytiske tilnærminger blir kritisert for ikke å ivareta det helhetlige perspektivet. 
Når testen deles opp, løsrives teksten fra sin sammenheng. For å kunne ivareta det helhetlige 
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perspektivet må den oppstykkede teksten settes inn under det temaet eller den sammenhengen 
den var verbalt ment under. Under tematiserte tilnærminger retter forskeren fokuset mot 
enkelte temaer og informasjon fra de ulike informantene sammenliknes (Thagaard 2009). 
Det ble benyttet en temasentrert beskrivende analyse i fem trinn inspirert av Kvale og 
Brinkmann (2009) i denne studien. Matrisen er delt inn i meningsbærende enhet, 
meningsfortetning, undertema og sentralt tema. Styrke ved analysen, var at forsker og 
veileder møttes ved tre anledninger og diskuterte seg frem til hva sentrale og undertemaer 
skulle hete. I forbindelse med masterstudiet ble også analyse diskutert i dette forum. 
Forskeren forsøkte under analyseprosessen å ha et bevist forhold til eget ståsted og 
forforståelsen. Forforståelsen endret seg ved at informantene hadde beskrivelser fra praksis 
som var ukjent for forskeren. Dette forandret utgangpunktet ved det andre og tredje intervjuet. 
At resultatene viste noe annen enn forforståelsen innledningsvis, vurderes som hensiktsmessig 
når kunnskap skal hentes ut av datamateriale.  
 
6.4 Kritisk blikk på egne ferdigheter 
 
Kvale og Brinkmann (2009) understreker at intervjuers ferdigheter er avgjørende for 
kvaliteten på studien. Forskningsintervjuet blir oppfattet som et håndverk. Dette innebærer at 
intervjuer ikke bare har kunnskap om temaet som skal undersøkes, men også om hvordan 
intervjuet struktureres og utføres. Å intervjue er en ferdighet som må læres over tid. Dette 
gjøres ved at man setter seg inn i aktuell litteratur, øver på gjennomføring og ved å observere 
intervjuer som har erfaring (Kvale og Brinkmann 2009). Intervjuer i denne studien har lite 
erfaring. Det kan ha påvirket hvordan intervjuene har blitt ledet, gruppeprosessen og hvilke 
oppfølgingsspørsmål som har blitt stilt. Det vurderes som en begrensing ved 
datainnsamlingen. Pilotintervjuet var en øvelse der moderator fikk gjennomført sitt første 
fokusgruppeintervju og samtidig anvendte utarbeidet intervjuguide.  Moderator innhentet 
teoretiske kunnskaper gjennom relevant litteratur og fulgte råd som har blitt formiddlet 
gjennom undervisning og veiledning. Dette er noe av grunnen til at fokusgruppene ikke var 
for store, det ble vurdert at større grupper var vanskeligere å strukturere og gjennomføre. 
Intervjuer hadde derimot kunnskap om temaet som sto i fokus og den kliniske praksis 
informantene arbeidet i. Kunnskap om temaet som skal undersøkes blir av Thagaard (2009) 
vurdert til å være særdeles viktig. Det har i tillegg til stor interesse vært et engasjement til å 
utføre intervjuene så bra som mulig. Det inndrømmes at enkelte av de spontane 
oppfølgningsspørsmålene under intervjuene burde ha blitt gjort på en annen måte. Dette har 
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nok medført at en utrent moderator har fokusert mer på enkelte av temaene. Dette har nok 
påvirket datamaterialet. Blant annet ble temaet medikamentell behandling ekskludert fra 
analysen og videre i studien. Det ble et større fokus på ulike typer av delirium, ikke-
medikamentelle tiltak og utfordringer knyttet til dette. 
 
6.5 Vurdering av studiens troverdighet og gyldighet 
 
Pålitelighet (reliabilitet) er knyttet til en kritisk vurdering om prosjektet er utført på en 
pålitelig og tillitsvekkende måte. Det vurderes som viktig at kvalitativ forskning vurderes i 
henhold til troverdighet (Thagaard 2009).  Forskers kunnskap om tematikken er en viktig 
ressurs selv om det nøytrale i positivistisk tradisjon blir oppgitt som et ideal. Kunnskap er 
spesielt viktig når presise spørsmål om tematikken stilles under intervjuene, men det kan også 
skape forutinntattheter. Forskeren må derfor gjøre rede for hvordan egen forforståelse kan 
kunne komme til prege forskningen. Forskeren må hele tiden redegjøre og reflektere over 
prosessen som, tilgang på felten, utvalg, analyse og resultater (Tjora 2012). I denne studien 
har forskeren gjort rede for sin egen forforståelse og drøftet de metodiske valgene og 
resultater som forelå. Alle forhold i undersøkelsen ble opplyst, etter forskers vurdering. Dette 
er med på å styrke påliteligheten ved prosjektet. Under presentasjon av resultater ble sitater 
anvendt for å underbygge forskers tolkning. Bruk av sitater er med på å styrke prosjektets 
troverdighet. Grunnen til dette er at informantenes stemme kommer frem til leseren (ibid). 
 
Gyldighet (validitet) omfatter å undersøke om resultatene besvarte problemstillingen. Ble 
riktig metode anvendt for å besvare problemstillingen? Gyldighet handler ikke bare om 
validering av resultatene, men om hele forskningsprosessen. Validering kan beskrives i seks 
stadier: 1. Tematisering, gyldigheten avhenger av sammenhengen mellom teori og 
forskningsspørsmål. 2. Planlegging, vurdere rette metode ut fra studiens formål er med på å 
styrke studiens gyldighet. 3. Intervjuing, validitet vurderes både i forhold til spørsmål som ble 
stilt under intervjuene, men også til hvordan informantene ble fremstilt. 4. Transkribering, 
gyldighet stiller krav til en gyldig overføring fra det muntlige til det skiftelige. 5. Analysering, 
i analysen bør det stilles spørsmålstegn om fortolkning av datamateriale er logiske. 6. 
Validering handler om å kontrollere og undersøke mulige feilkilder i prosjektet (Kvale og 
Brinkmann 2009). I denne studien har forskeren hatt et ønske om pålitelighet og gyldighet. 
Praktisk har dette innebært at hele forskningsprosessens deler har blitt gjort rede for og 
56 
 
drøftet. Det har også blitt lagt vekt på transparens, der forskningsprosessen har blitt 
formiddlet og dokumenter så åpent og synlig som mulig. Målet har vært at leseren skal få et 
så grundig inntrykk av forskningsprosessens gjennom dokumentasjon som foreligger, for å 
kunne ta stilling til studiens kvalitet. Transparens beskrives av Tjora (2012) som det viktigste 
kravet til all forskning. 
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7 Konklusjon og implikasjoner for praksis 
 
 
Resultatene i denne studien antyder at pleiepersonell forbinder delirium kun med den 
hyperaktive typen der høy motorisk aktivitet er fremtreende. Manglede kunnskap om 
hypoaktivt eller blandingsdelirium gjør det vanskelig å identifisere tilstanden. Resultatene 
viser at det finnes erfaring og kunnskap når uro skal reduseres. Tiltakene rettes individuelt 
mot hver og enkel pasient. Dette innebærer at det forsøkes ulike strategier for å forhindre eller 
redusere uro og utagering. Ikke- medikamentelle behandlingstiltak som at pleiers atferd var 
rolig, fysisk berøring og skjerming ble oppgitt som viktige tiltak. Det ble også vurdert som 
viktig å ha kjennskap til pasientene, her ble endret atferd raskt lagt merke til. Det var knyttet 
utfordringer til kunnskap, kompetanse og bemanning. Manglende kunnskap hos pleierne og 
utstrakt bruk av pleieassistenter på kveld og helg gjorde det vanskelig og ivareta pasienter 
med delirium og deres pårørende. Pårørende i en slik situasjon hadde behov for støtte og 
informasjon, noe som var vanskelig med den manglende kompetansen.  
 
For å sikre kvalitet på sykehjemmene er det nødvendig å rette fokuset mot delirium hos eldre. 
Kunnskap om delirium bør få en større plass i praksis. Emnet bør vektlegges i større grad i 
grunnutdanning til sykepleiere og helsefagarbeidere. Sykehjemmene bør ha undervisning og 
kurs om delirium, samt tilrettelegge for etter og videreutdanning av personalet. Ved en felles 
forståelse av hva delirium er og at det utvikles retningslinjer som viser til hva pleierne skal 
observere, hvordan data skal samles inn og handlingsalternativ, hadde vært et godt 
hjelpemiddel i praksis. Selv om ansvar for fagutvikling ligger på ledelsen har også 
pleiepersonell selv et ansvar for egen kompetanse.  Selv om delirium er et omfattende 
problem er det sparsommelig med forskning, spesielt gjelder dette kvalitative studier som 
pleiepersonels erfaring med pasienter med delirium på sykehjem. Utvikling av kunnskap er 
nødvendig slik at pasienter med delirium får et bedre behandlingstilbud på sykehjemmene. 
Fremtidig forskning bør rettes mot forekomsten, identifisering og behandling av delirium hos 
eldre på sykehjem. 
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Vedlegg 1 
Intervjuguid  
1. Introduksjon, informantene får opplysninger om studien. 
- Hvem jeg er og hvor jeg kommer i fra. 
- Hensikt med studien. 
- Hva informasjonen skal brukes til. 
- Informantene er sikret anonymitet og at informasjonen behandles konfidensielt. 
- Informantenes rett til å trekke seg. 
- Lengde på intervjuet. 
- Intervjuet blir tatt opp med lyd, informasjonen vil bli transkribert og her blir 
opplysninger som kan føre til gjenkjenning fjernet. 
 
 
2. Bakgrunn. 
- Alder? 
- Hvilken utdannelse har dere? Når ble dere ferdig utdannet? Videreutdanning? 
- Hvor lenge har dere arbeidet her? Stillingsprosent? 
- Hvilken tidligere arbeidserfaring har dere? Hvilken type avdeling? 
 
 
3. Begrepsavklaring. 
- Begrepet delirium har mange navn, hvilket begrep bruker dere på din avdeling? 
 
 
4. Identifisering av delirium. 
- Hvilke tegn har dere erfart som kan tyde på at pasienter har delirium? 
- Hvordan pleier dere å kartlegge delirium på din avdeling?  
Eventuelle oppfølgningsspørsmål:  
- Anvender dere kartleggingsverktøy? Hvilken type og hvordan erfaringer har dere 
med bruk av dette/disse? Hva er årsaken til at det ikke brukes? 
- Har dere erfaring med ulike type delirium (som hyper/hypo/blandings delir)? 
- Hva tror dere at kan være årsaker til at pasientene har delirium? 
 
 
5. Behandling av delirium. 
- Hvordan behandles pasienter med delirium på deres avdelinger?  
Eventuelle oppfølgningsspørsmål: 
- Har det noen betydning om dere kjenner pasientene godt fra tidligere? Evt. på 
hvilken måte? 
- Pasienter på sykehjem har ofte eget rom, med private eiendeler som for eksempel 
møbler, bilder og pyntegjenstander. Har dere noen erfaringer på om dette har 
betydning for å redusere deliriumssymptomer? 
- Hvilke erfaringer har dere i forhold til samarbeid med pasientens pårørende når 
pasienten er akutt forvirret? 
- Har dere noen erfaringer ved bruk av skjerming og hva innebærer det på deres 
avdeling? 
- Er det noen som har erfaring med bruk av medikamenter hos pasienter som befinner 
seg i et delirium?  Evt. hvilke medikamenter og hvilken effekt gav det/disse? 
- Hva er deres erfaringer i forhold til varighet på delirium? 
 
 
6. Utfordringer i forhold til delirium. 
- Er det noe dere opplever som utfordrende på din avdeling med pasienter som har 
delirium? 
Eventuelle oppfølgningsspørsmål: 
- Hva opplever dere som utfordrende ved identifisering sv delirium? 
- Hva opplever dere som utfordrende ved behandling av delirium? 
- Har dere noen erfaringer med hvilke konsekvenser av delirium kan ha for de som 
rammes? Både pasient og pårørende? 
- Er det noe som kan gjøres annerledes for at omsorgen for denne pasientgruppen 
bedres? 
 
 
7. Avrunding 
- Er det noen som har andre erfaringer eller synspunkter som ikke har kommet frem 
tidligere? 
- Takke for deltagelse. 
 
 
 
Vedlegg 2 
Sentralt 
tema 
Observerer symptomer, men 
anvender ikke begrepet 
delirium. 
Individuell tilpasset ikke-
medikamentelle 
behandlingstiltak. 
Å være profesjonell i 
møte med pasient med 
endret atferd. 
Utfordringer og avdelingens 
kontekst - kunnskap, 
kompetanse, ressurser og 
organisering. 
Tema/ 
Undertema 
- Bruker ikke begrepet delirium. 
- Delirium forveksles med 
delirium tremens. 
- Objektive symptomer som man 
ikke kan unngå å legge merke 
til. 
- Stille, gjør lite ut av seg. 
- Ved apati letes det etter andre 
årsaker enn delirium. 
- Kontrast mellom uro og stille. 
- Identifisering av delirium. 
- Årsaker til delirium 
 
- Pleiers atferd er av betydning. 
- Fysisk berøring formidler 
sympati og trøst. 
- Skjerming fra urelevant 
stimuli. 
- Erfaringer med bruk av 
pårørende. 
- Varighet og delirium. 
- Tidlig utredning begrenser 
deliriets omfang. 
- Utfordringer med 
utagerende pasienter. 
- Utagering og skader. 
- Delirium er belastende 
for pårørende. 
- Samarbeid – bemanning og 
utfordringer. 
- Manglende kunnskap gir 
dårlig informasjon. 
- Kunnskap om delirium kan 
bli bedre. 
- Avdelingen er ikke tilrettelagt 
for pasienter med delirium. 
- For bedre ivaretakelse av 
pasienter med delirium trengs 
økte resurser. 
 
 
 
 
Vedlegg 3 
Hei 
Jeg tar master i helsetjenester til eldre som er en samarbeidsstudie mellom Diakonhjemmet og 
Lovisenberg Høgskole. I forbindelse med min masteroppgave har jeg behov for 5-7 
informanter til et gruppeintervju.  
Jeg arbeider ut fra følgende problemstilling: Hvilke erfaringer har pleiepersonell med 
identifisering og behandling av delirium hos eldre på sykehjem? 
Jeg ønsker å intervjue: autoriserte sykepleiere, offentlig godkjente hjelpepleiere eller 
helsefagarbeidere med fagbrev i faste stillinger (minimum 50 %) som arbeider på somatisk 
eller korttidsavdeling ved sykehjem. 
Intervjuet vil ta ca 1 til 1,5 time. Intervjuet planlegges å gjennomføres i april/ mai 2015. 
Studien baseres på frivillig informert samtykke. Intervjuet vil bli tatt opp med lyd. 
Informantenes identitet holdes skjult. I første omgang skal datasamlingen i denne kvalitative 
undersøkelsen anvendes i masteroppgaven. 
Håper at noen har motivasjon og anledning til å stille opp ved institusjonen. Fint om jeg får 
tilbakemelding om dere ønsker å delta eller ikke. Dersom det blir aktuelt med deltakelse 
sender jeg ytterligere informasjon med detaljer om prosjektet og skjema for samtykke. 
Ser frem til å høre fra dere. 
Mvh Ann-Cathrin Christiansen 
Telefon: 91759862 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vedlegg 4 
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
 
 Delirium på sykehjem 
Bakgrunn og formål 
Dette prosjektet gjennomføres i forbindelse med en masteroppgave i helsetjenester til eldre 
ved Diakonhjemmet Høgskole og Lovisenberg Høgskole. 
Formålet med forskningsprosjektet er å avdekke helsepersonells erfaringer i forhold til 
identifisering og behandling av delirium (akutt forvirring) i form av medikamentelle og ikke- 
medikamentelle tiltak på sykehjem. 
 
Studien har følgende problemstilling:  
 
Hvilke erfaringer har pleiepersonell med identifisering og behandling av delirium hos eldre 
på sykehjem? 
 
Autoriserte sykepleiere, offentlig godkjente hjelpepleiere eller helsefagarbeidere med fagbrev 
i faste stillinger (minimum 50 %) som arbeider på somatisk eller korttidsavdeling ved 
sykehjem vil bli intervjuet for å få svar på problemstillingen. 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Datainnsamlingen vil foregå ved et gruppeintervju med 5-7 deltakere. Varigheten på 
intervjuet vil være på mellom 1-1,5 time. Spørsmålene omfatter hovedsakelig hvilke 
erfaringer du har i forhold til identifisering og behandling av delirium og utfordringer knyttet 
til dette.  
 
Intervjuet vil foregå på din arbeidsplass og vil bli tatt opp med lydbånd.  
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Intervjuene vil bli tatt opp med lyd på smarttelefon. Telefonen er passordbeskyttet og 
intervjuene vil bli lagret på kryptert minnekort. Når intervjuene er skrevet inn i et Word-
dokument på datamaskinen blir lydfilene slettet og alle opplysninger som kan føre til 
gjenkjenning fjernet. 
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun masterstudent Ann-
Cathrin H Christiansen som har tilgang til personopplysninger og lydfilene. Veileder Simen 
A. Steindal har i tillegg til masterstudenten tilgang til Word-dokumentet.  
Resultatene fra intervjuene vil bli publisert i en masteroppgave, i fagartikler og i 
vitenskapelige artikler. I masteroppgaven og i artikler vil resultatene fra intervjuene bli 
presentert slik at det ikke er mulig å identifisere enkeltpersoner. 
 
 
 
 
Prosjektet avsluttes 1. desember 2015 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i forskningsprosjektet, og du kan når som helst trekke ditt samtykke 
uten å oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. 
 
Dersom du ønsker å delta eller har spørsmål til studien, ta kontakt med student Ann-Cathrin H 
Christiansen på e-post: anncathrinhchristiansen@gmail.com eller på 91759862. Veileder og 
førsteamanuensis Simen A. Steindal kan kontaktes på følgende e-post: 
steindal@diakonhjemmet.no 
 
 
Studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste AS. 
 
 
 
 
Samtykke til deltakelse i studien 
 
 
   
 
Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta  
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
 
 
 
 
  
 
 
 
Vedlegg 5 
 
 
 
 
 
 
